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On entend souvent dire, on lit méme dans les manuels, que 
les verres convexes ont un effet dautant plus puissant qwils sont 
plus éloignés de l'eil, c’est-a-dire qu’un verre faible placé 4 une 
certaine distance produit le méme effet qu’un verre fort situé plus 
prés de l’ceil. 

Et on donne pour preuve de cet axiome que les presbytes dont 
les verres commencent A devenir insuffisants mettent leurs lu- 
nettes au bout de leur nez pour en augmenter I'effet. 

Examinons cette preuve, ce fait. Cela n'est pas difficile: Ren- 
dons-nous emmétrope et, sans accommoder, adaptons-nous, 
a l'aide d’un convexe 4°, placé tout prés de lil, 4 un texte 
en petits caractéres, situé 4 25 centimétres, c’est-d-dire au foyer 
de notre verre. 

Nous nous rendons compte immédiatement que plus nous éloi- 
gnons ce verre de notre cil, et moins nous sommes adaptés a 
lobjet. [1 nous faudrait, pour l’étre, un verre plus fort; celui qui 
nous adaptait lorsqu’il se trouvait tout prés de l’ceil devient trop 
faible au fur et 4 mesure qu'il s’en éloigne. 

Aussi l'histoire des presbytes renforcant leurs lunettes en les 
mettant au bout du nez est-elle un pur mythe, une de ces légendes 
qui se perpétuent de manuel en manuel avec d’autant plus de té- 
nacité qu’elles sont plus fausses (1). 


(1) E. Laxnorr, Réfraction et Accommodation in p—E Wecker et Lanpott, 
Traité complet dopht., UI, p. 358, 
ARCH. D'OPAT. — FEVRIER 1920. 5 
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N’y aurait-il pas cependant des circonstances dans lesquelles 
certains malades voient aussi bien ou méme mieux avec un verre 
convexe faible éloigné de I'ceil qu’avec un verre fort placé plus prés ? 

Songeons, par exemple, 4 nos opérés de cataracte qui arrivent 
a lire avec leur verre de distance, en l'éloignant de I'ceil. 

Essayons de tirer au clair cette question ; elle n'est pas sans un 
certain intérét pratique. 

Dans la pratique oculistique, nous nous servons des verres con- 


vexes pour rendre les rayons venus de l'objet convergents pour 
Vhypermétrope, paralléles pour Vlemmétrope, moins divergents 


pour certains myopes (1). 


(1) Pour plus de simplicité, nous faisons ici abstraction de l’'accommo- 
dation. 
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L’hypermétrope a besoin d'un verre de ce genre, quelle que soit 
la distance de lobjet ; Vemmétrope seulement si lobjet se trouve 
a une distance finie et le myope uniquement pour un objet situé 
en dega de son punctum remolum. 

Les figures ci-contre, ot l'oeil est supposé placé a droite de la 
lentille, vont nous rappeler, sans autres explications, l'action d'une 
lentille convexe placée en L, soit: 

F, son foyer ; 

A, un point lumineux ; 

B, limage de ce point, c’est-a-dire le point d’ot paraissent 
provenir ou, au contraire, vers lequel tendent les rayons émanés 
de A aprés leur passage a travers la lentille. 

Notons que c’est cette direction de B ou vers B, que les rayons 
doivent avoir pour étre réunis sur la rétine. 

Pour que la lentille soit correctrice il faut, en effet, que le punc- 
tum remotum de Veil coincide avec le point B. C’est-d-dire 
qu’aprés avoir passé par la lentille, les rayons provenant de I’ob- 
jet A doivent diverger comme s‘ils venaient de B pour le myope 
(let Il), étre paralléles pour lemmétrope (Ill), ou converger vers 
B pour l'hypermetrope (IV, V, Viet VII), pour étre finalement 
réunis sur la rétine de ces yeux. 

Tout en rendant les principes de ces lois de la réfraction a tra- 
vers une lentille convexe, ces figures ont été tracées un peu au 
hasard, limitées d’ailleurs aussi par le format de cette publica- 
tion. 

Pour obtenir les relations exactes entre les distances FL = / 
(distance focale de la lentille), 

AL = a, distance de l'objet et 

BL = b, distance de l'image 4 la lentille, on se servira de la 
formule bien connue. 


1 


et on se souviendra que, si a et b se trouvent du méme cote de la 
lentille, l'une des deux valeurs, par exemple b, prend le signe —. 
La formule devient alors : ‘ 


2) 


En considérant les figures de I 4 VII, l'objet A s‘¢loigne gra- 
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duellement de la lentille du fait que celle-ci se rapproche de 
lil. En les considérant, de VII a I, c’est la lentille, qui se rap- 
proche de l'objet en s‘éloignant de leeil. 

Dans les figures I et Il, l'objet se trouve entre la lentille L et 
son foyer F. 

Les rayons qui en proviennent quittent la lentille en divergeant ; 
par exemple le rayon AX continue son chemin vers Y, comme s'il 
venait de B. Un autre rayon émané de A coincide avec l'axe 
optique AL de la lentille et n'est pas dévié. 

Cette divergence est plus marquée dans la figure I, ou A est 
plus rapproché de L que dans la figure II ot il en est plus éloigné. 
Cela revient & dire que, lorsque l'objet se trouve entre la lentille 
et son foyer ‘a </), les valeurs a et ) augmentent ou diminuent 
ensemble. 

Une lentille convexe pourrait étre nécessaire 4 un myope (fig. Il) 
qui désire s adapter 4 un objet A plus rapproché que son punctum 
remolum B; cette lentille diminuerait la divergence des rayons 
venus de A jusqu’a ce qu’ils paraissent émaner de B. 

Mettons que la myopie soit de 2” = 50 cm.) et qu’il s’agisse 
d'adapter cet ceil au point A, situé 420 centimétres, ce qui corres- 


pond a 5° . 

Placée tout contre l’ovil, la lentille devra avoir une force réfrin- 
gente de 5 — 2 = 30. 

La formule (1) donne, en effet : 


donc f = 33 cm. 3, ce qui correspond & 3». 

Or, si, comme le montre la figure I, le myope éloigne cette len- 
tille de son ceil, c’est-a-dire s'il la rapproche de A, B s’en rap- 
proche également et la divergence des rayons émanés de A est 
plus forte qu’avant, c’est-a-dire que dans le cas représenté par la 
figure II l'ceil n'est plus adapté au point A, la lentille convexe 
devient trop faible, lorsqu’elle s’éloigne de lil. 

Considérons la figure III. L’objet A se trouve au foyer F de la 
lentille. Les rayons sont donc paralléles en quittant cette der- 


1) V. entre autres, E. Laxpour, Réfraction ef Accommodation in Traité com- 
plet d'ophtalmologie ve et t. I, p. 59. 
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niére. C’est le cas de l’emmétrope presbyte qui s'adapte a courte 
distance, mettons A 25 centimétres. 

Si la lentille se trouve tout prés de Il'eil, sa distance focale / 
doit donc étre de 25 centimétres, ce qui correspond a 4°. 

Si le presbyte éloigne cette lentille de son ceil, c’est-a-dire s'il 
la rapproche de l'objet, le foyer de la lentille s’avance avec elle et 
dépasse A. Pour rendre paralléles les rayons venus du point A, la 
lentille devrait avoir une distance focale plus courte, c’est-a-dire 
étre plus forte. Ainsi, dans notre exemple, si, au lieu de se trou- 
ver tout contre l'ail, la lentille en est éloignée de 3 centimétres, 
c’est-i-dire si elle se trouve A 22 au lieu de 25 centimétres de A, 
elle devrait avoir une force réfringente dea = 4,5p. 

Elle est donc de 0,5° trop faible. 

Continuons nos considérations avec la figure |V. A se trouve au 
dela du foyer. Dans ce cas B passe de l'autre cété de la lentille. 
Les rayons qui émanent de A convergent vers B. B correspond 
donc au punctum remotum d'un hpermétrope. 

Que se passe-t-il alors lorsque la lentille s'éloigne de l’ceil et se 
rapproche de l'objet? Il est impossible de le deviner ; il faut faire 
le calcul, ce qui n'est pas difficile. Notre formule (1) nous 
démontre, en effet, que, aussi longtemps que l'objet A se trouve 
plus prés de la lentille que le double de la distance focale (a < 2 J) 
le rapprochement progressif de la lentille fait reculer B, c'est- 
i-dire que la convergence des rayons, produite par la lentille, est 
moindre et que le verre agit comme une lentille plus faible. Par 
exemple, un hypermétrope de 2° (b = 50cm.) qui s‘adapte a 
33 centimetres avec 2+ 3 = 5» (f = 20 cm.) placé tout prés 
de l'ceil, serait insuffisamment adapté, s'il placait cette lentille a 
3 centimétres de son ceil. 

Si l'objet A se trouve 4 une distance de la lentille égale au 
double de la distance focale (a = 2 /), l'image B se produit a la 
méme distance en arriére de la lentille (6 également = 2 /). La 
convergence des rayons vers B est égale 4 leur divergence de A 

Si lobjet continue 4 s‘éloigner au dela du double de la distance 
focale (a > 2 f) (fig. V1). l'image B se rapproche de la lentille ; 
en d'autres termes: avec l'augmentation de a, b diminue. Donc, 
si le verre s‘éloigne de l’ceil et se rapproche de lobjet tout en 
restant 4 une distance supérieure au double de la distance focale, 
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il agit comme une lentille plus forte, en faisant rapprocher 
limage B. 

C’est le cas de ’hypermétrope trés fort, de laphake surtout 
qui peut lire avec le méme verre convexe qui lui sert pour voir au 
loin. 

Ainsi, un hypermétrope, corrigé pour la distance par le con- 
vexe 11%, placé trés prés de l'oeil, voit distinctement a 33 centi- 
-métres avec le méme verre ¢loigné de 4 centimétres.(La formule 1 
nous explique ce phénoméne. ) 

C'est en effet lopéré de cataracte, devenu de ce fait fortement 
hypermétrope, qui trouve un avantage 4 mettre au bout de son 
nez les lunettes qui, placées prés des yeux, le corrigent pour la 
vision au loin. J'ai mis ce fait en évidence dans mon traité de 
réfraction (pp. 386-387) en parlant des avantages qu’un aphake 
peut tirer de ses lunettes. 

Enfin, lorsque l'objet se trouve 4 linfini, lorsqu’il émet par 
conséquent des rayons paralléles, ces rayons, aprés avoir traversé 
la lentille convexe, convergent vers son foyer F fig. VII)(a ==, 
b=/). 

C'est le cas de lhypermétrope qui regarde 4 grande distance. 
Le foyer de son verre correcteur doit coincider avec son-puncium 
remotum, B et F coincident. 

Or, en considérant notre figure VII, il est facile de comprendre 
que, plus le verre est éloigné de l'oeil, et plus sa distance focale 
doit étre grande, cest-a-dire plus il doit étre faible. 

(C'est le contraire de lemmétrope qui s‘adapte a courte distance 
(fig. Chez lhypermétrope adapté au loin, le foyer se rap- 
proche de l'ceil, lorsque le verre s’en éloigne ; chez l’emmétrope 
au contraire il sen éloigne en méme temps que le verre convexe.) 

Ainsi l'hypermétrope de 4°, c’est-a-dire corrigé par convexe 4 
(f = 25 em.), placé tout prés de son ceil, peut également em- 
ployer le + 3(f = 33 cm.) placé 4 8 centimétres, ou le + 2 
(f= 50 cm.), & 25 centimétres en avant de son cil pour voir 
distinclement 4 grande distance. 

Il peut méme tirer un grand avantage de l’éloignement de son 
verre correcteur. En effet, un verre convexe faible, placé a une 
grande distance de Ueil, produit un grossissement plus considé- 
rable des objets observés qu'un verre plus fort placé plus prés de 
Veil. 
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Voici comment j'ai expliqué ce fait (1): On peut considérerl'ceil 
hypermétrope comme un ceil emmétrope muni d'un verre concave, 
et ce verre concave comme foculaire d'une lunette de Galilée, 
dont le verre convexe correcteur serait Uobjectif. 

Or, plus est grande la différence de réfraction entre ces deux 
verres, et plus est considérable le grossissement produit par cet 
instrument d’optique. 

L'inverse a lieu pour le myope. La réfraction de son ail est 
comparable a celle d'un cil emmétrope muni d'un verre convexe. 
Et ce verre convexe peut ¢tre comparé A lobjectif d'une lunette 
de Galilée dont le verre correcteur concave est l’oculaire. 

Le myope peut se corriger 4 l'aide de différents verres concaves, 
placés 4 différentes distances. Plus ils sont éloignés de l’ceil et plus 
ils doivent étre forts. 

Le myope est donc, pour ainsi dire, muni d'une lunette de Ga- 
lilée renversée. Il voit petit et cela d’autant plus que la lunette est 
plus longue, c’est-d-dire que le verre concave correcteur est plus 
fort. 


TENSION ARTERIELLE RETINIENNE 
Par MM. GC. DUVERGER et J.-A. BARRE 


Professeurs 4 la Faculté de médecine de Strasbourg. 


L’étude de la circulation oculaire a été l'objet de plusieurs tra- 
vaux et communications dans ces derniers mois, tant en France 
qu’en Angleterre. La Société d’ophtalmologie de Paris a jugé la 
question assez importante pour en faire l'objet d’un rapport confié 
a M. Bailliart (2). Ce choix était tout indiqué par les publications 
antérieures de cet auteur et les résultats fort intéressants qu'il 
avait obtenus grace 4 l’interprétation judicieuse des battements 
spontanés ou provoqués des vaisseaux rétiniens. 

Depuis le mois de mai 11%, nous faisons sur ce sujet des 
recherches qui ont été en grande partie exposées A la suite du 
rapport de M. Bailliart. Bien que basées sur les mémes principes 


(1) E. Lanpvotr in pe Wecxer et Lanpotr, Traité complet d’opht., 1, p. 502, 
et III, p. 360. 
(2) Société d’ophtalmologie de Paris, novembre 1919. 
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et poursuivies par des procédés analogues, elles ne nous ont pas 
conduits 4 des conclusions identiques. 

Il faut reconnaitre qu’elles ont été beaucoup plus limitées dans 
leur objet, laissant volontairement de cdté tout ce qui a trait a la 
circulation choroidienne, négligeant la circulation veineuse pour 
s'attacher uniquement 4 la signification du battement artériel réti- 
nien, spontané ou provoqué, a la mesure de la tension artérielle 
rétinienne et aux rapports de cette derniére avec le tonus oculaire 
d'une part, la tension artérielle générale d'autre part. 


Techniques et procédés de recherches. 


Les sujets observés étaient des malades hospitalis¢és dans les 
services de neurologie et d’ophtalmologie dont l'état exigeait en 
méme temps un examen nerveux et oculaire. Quelques-uns, des 
hypertendus surtout, étaient envoyés de médecine pour qu'on 
vérifidt l'état de leur rétine. La maniére de procéder a été la sui- 
~vante : 

L’ceil A examiner regoit 2 gouttes dhomatropine une demi- 
heure avant l’examen; 5 minutes avant, 2 gouttes de cocaine a 
5 p. 100, puis 2 gouttes encore au moment de commencer. 

{° Le tonus oculaire est pris au Schiétz dans la position 
étendue ; 

_ 2° Le patient est conduit dans la chambre noire devant |’appa- 
reil de Thorner. Nous nous sommes servis de cet appareil parce 
qu'il donne un grossissement suffisant pour constater tout ce qui 
se passe au niveau des vaisseaux rétiniens et parce que son manie- 


ment est rapide et facile. 

L’'appareil mis au point sur la portion papillaire des vaisseaux 
‘ centraux, le dynanométre de M. Bailliart est appliqué directement 
i sur le globe dans la région du droit externe, et la pression est 
exercée peu 4 peu jusqu’d apparition des battements artériels. On 


lit alors et on note le chiffre obtenu. La pression est exercée une 
seconde fois et poussée plus loin jusqu’a ce que le battement cesse 
par écrasement complet de l'artére ; le deuxiéme chiffre est noté A 
cété du précédent. 

L'application du dynamométre a été faite dans tous les cas par 
la méme personne. 
Aussitét aprés le sujet est ramené sur le lit de tonométrie ; on 
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reprend le tonus au Schiétz tandis que lassistant exerce sur le 
globe successivement une pression correspondant au premier, 
puis au deuxiéme chiffre obtenu. On a ainsi au tonométre les 
pressions oculaires correspondant a l'apparition et a la disparition 
du battement, ce sont eux qui représentent la tension minima et 
maxima de l’artére centrale de la rétine. 

La pression générale a été prise par M. Barré, sur l‘humérale, le 
malade étant dans la position assise, avec l'appareil dont il a pré- 
senté la théorie et la description trés schématique 4 la Société mé- 
dicale des hépitaux, le 7 décembre 1917. 

Les caractéristiques essentielles de cet appareil sont les sui- 
vantes : 

La maxima qu'il donne est celle que fournit l'appareil de 
Riva-Rocci et ses dérivés; la minima est sensiblement celle que 
donne l'appareil Pachon. Or, la majorité des auteurs qui ont 
étudié scientifiquement la question de la mesure de la pression 
artérielle sont d’accord aujourd’hui pour admettre que les chiffres 
fournis par la méthode de Riva-Rocci-Vaquez et KorotzoW-Laubry 
pour la maxima, et celle de Marey-Pachon pour la minima sont 
les plus exacts, c’est-a-dire les plus voisins de ceux qu’a fournis la 
mesure directe de cette pression au moyen d'une canule intra- 
artérielle. J’ajoute, et ce second point n’est pas sans valeur, 
que l'appareil dont nous nous sommes servis permet de fixer les 
pressions maxima et minima facilement, et d'une maniére pure- 
ment visuelle et objective, et que le facteur personnel ne joue 
aucun role dans la fixation des chiffres. 

Voici maintenant comment nous avons déterminé les chiffres de 
pression indiqués sur nos tableaux. , 

Quand on s‘occupe de mesurer la pression arlérielle 4 un ni- 
veau donné de l'arbre circulatoire et qu’on cherche, ce qui est 
naturel, 4 rapporter 4 ceux qui expriment la pression générale au 
niveau du coeur les chiffres obtenus, on doit avant toute autre 
considération, établir 4 quelle hauteur au-dessus ou au-dessous 
du coeur se trouve le point ot l'on mesure la pression san- 
guine. 

« Parmi les causes capables de modifier la pression dans les 
artéres, il convient de considérer d’abord l’influence de la décli- 
vité. C’est la plus simple de toutes, et celle dont on peut le plus 
aisément suivre et apprécier les effets. C’est aussi peut-cire la 
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source des illusions dont nous avons le plus 4 nous défier dans la 
pratique (1). » 

Il est donc démontré et accepté par tous les physiologistes que 
la pression sanguine est plus élevée 4 mesure que l'on considére 
un étage plus inférieur du corps, et s'‘abaisse au contraire dans les 
parties situées au-dessus du coeur. 

Le sang ayant a peu prés la méme densité que l’eau, on peut 
dire, en se basant sur un principe de physique bien connu, qu’a 
5. 10, 14, 28 centimétres au-dessus du coeur, la pression est de 
5, 10, 14, 28 centimétres d'eau correspondant sensiblement a 
2 centimétres de mercure ; si bien qu'on en pouvait penser que la 
pression dans les artéres de l'evil, situées justement A 28 centi- 
métres au-dessus du brassard huméral, chez beaucoup de nos 
sujets, était par leffet seul de la dénivellation inférieure de 
2 centimétres de Hg environ 4 celle prise au niveau de Vhumérale. 
Quand nous avions trouvé chez un sujet 13 centimétres pour le 
maxima et 9 centimétres pour le minima 4 lhumérale a la hau- 
teur du coeur, nous faisons, pour obtenir la pression! qu'aurait 
Vhumérale a la hauteur de l'eil, ce simple calcul : 13 — 2 = 11 
pour le maxima, 9 —- 2 = 7 pour le minima. 

Les chiffres du tableau I (voir p. 78) représentent la tension 


humérale corrigée comme nous venons de le dire, c’est-d-dire 
calculée A la hauteur de l'eil, 
La mesure de la tension artérielle rétinienne et de la tension 


humeérale a été faite séparément dans nos services respectifs; les 
résultats de chaque examen n'étaient confrontés qu’aprés qu’ils 
avaient été notés par écrit. Nous insistons sur cette maniére de 
procéder qui nous a mis 4 l’abri de toute suggestion involontaire 
et interprétation tendancieuse. 

Ajoutons que nous n’avons jamais été préoccupés de savoir si les 
chiffres obtenus cadraient ou ne cadraient pas avec les opinions 
courantes en ophtalmologie ou en physiologie vasculaire. 

Avant d’envisager les chiffres en eux-mémes et dans leur rap- 
port réciproque, il est utile de revenir rapidement sur le phéno- 
méne du battement artériel et sur sa mesure. Les deux choses 
sont trés différentes. Le battement est trés facile 4 constater ainsi 


1) La pression artérielle de [homme 4 l'état normal et pathologique. 
PorTatn, 1902, p. 41. 
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que l'instant exact of il apparait et celui ot il disparait par écra- 
sement complet de lartére, et son interprétation ne préte pas a 
l’équivoque. Au contraire les procédés de mesure que nous possé- 
dons sont loin d’étre parfaits et 4 labri de toute critique. 
Batlement artériel, — A Vétat normal Vartére rétinienne doit 
battre comme toutes les artéres, mais elle est trop petite pour que 
ce phénoméne soit perceptible 4 lophtalmoscope. Il est préférable 
de laisser ici de cété les modifications de reflet ou autres pour 
dire qu’a Pétat normal cette artére ne bat pas. Ce que nous appe- 
lons battement est ce que nous voyons lorsque ce vaisseau alter- 


50 


Schéma I 


nativement plein ou vide de sang se montre tour 4 tour rouge ou 
blanc. Il est plein quand la pression sanguine intra-artérielle est 
supérieure 4 la pression intra-oculaire, il est vide quand la pres- 
sion intra-oculaire qui s’exerce sur sa face externe est supérieure 
a la pression sanguine, Or, la pression varie sorstamment dans 
Vartére, diminuant pendant la diastole, augmentant pendant la 


A 


systole ventriculaire. 

Conclusion ; Vartére battra lorsque la pression oculaire sera in- 
termédiaire 4 la pression systolique et diastolique. Ce phénoméne 
peut dailleurs étre trés facilement représenté pars le schéma ci- 


dessus. 

Supposons la tension artérielle locale représentée par une 
courbe allant de 50 millimétres de Hg comme minima 4 80 milli- 
métres de Hg comme maxima. Tant que la pression oculaire est 
inférieure 4 la tension sanguine minima, c’egt-a-dité 50 milli- 
métres de lig, il ne se produit rien, l'artére est constamment 
pleine de sang, elle ne présente aucun petioanent, apparent. Au 


moment ot la pression oculaire dépasse de trés peu la minima, 
5 millimétres Hg par exemple, lartére est écrasée pendant un 
temps trés court au point le plus bas de la diastole; elle reste 
pleine pendant les 5/6 du temps de la pulsation cardiaque. A me- 
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sure que le tonus oculaire monte, la période de disparition de 
lartére devient plus grande; 4 un moment donné, quand le tonus 
oculaire atteint 65 millimétres Hg, les périodes de disparition et 
d'apparition sont égales. 

Si la pression oculaire monte encore, lartére apparait un 
temps de plus en plus court, pour disparaitre complétement au 
moment ot: la pression intra-oculaire dépasse la pression systo- 
lique. 

Tous ces détails sont trés faciles 4 voir avec l'appareil de 
Thorner quand la pupille est bien dilatée. On peut constater 
ainsi directement certains phénoménes qui jusqu’ici avaient été 
soupconnés grace aux graphiques pris avec les oscillographes. Il 
est possible de constater aussi que longtemps avant la disparition 
compléte de l'artére la papille a pali indiquant que la circulation 
capillaire est arrétée un certain temps avant la circulation arté- 
rielle. 

L'apparition du battement artériel et 'écrasement complet de 
lartére étant des phénoménes faciles 4 constater et ne prétant 
pas 4 inlerprétation personnelle, si nous avions une maniére de 
mesurer exactement la pression intra-oculaire au moment du 
début et de la fin du battement, nous aurions un moyen direct et 
certain de connaitre avec précision la pression artérielle réti- 
nienne. Malheureusement nos procédés de mesure sont sujets a 
bien des erreurs. La méthode, que nous avons décrite et qui ne 
nous est pas personnelle, est assez complexe ; elle exige beaucoup 
de patience et de docilité des malades. Si les malades sont pusil- 
lanimes ou indociles, elle est impraticable. Elle est parfois dou- 
loureuse dans les cas of une tension artérielle élevée exige de 
grosses pressions sur la coque oculaire. Nous nous demandons 
méme si elle est tout 4 ‘fait inoffensive et si, chez certains prédis- 
posés, elle ne pourrait pas déclancher une hémorragie. Enfin, la 
mulltiplicité des manceuvres multiplie les causes d’erreur. Il y a 
la premiére application du tonométre facile, il y a la premiére 
application du dynamométre assez délicate, qui doit étre faite cor- 
rectement. Il y a la lecture sur le dynamométre qui gagnerait a 
étre 4 maxima. Il y a surtout la deuxiéme tonométrie prati- 
quée pendant qu'on exerce sur l’@il une poussée plus ou moins 
forte. Cette derniére manceuvre est de beaucoup la plus délicate 
et comporte certainement le plus de causes d’erreur. Elle néces- 
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site presque toujours le poids de 15 avec lequel le tonométre 
est plus difficile 4 manier, Elle est désagréable et souvent dou- 
loureuse pour le malade. Ajoutons que la mesure de la pression 
générale est soumise elle-méme a différentes causes d’erreur. 
D’abord, elle peut varier d'un moment & l'autre, si elle n’était 
pas prise en méme temps que la pression rétinienne ; le sujet en 
faisant des efforts pour s’adapter aux différents appareils, peut 
modifier sa respiration et conséquemment sa pression artérielle. 

La cocaine, nécessaire pour les manceuvres sur l’ceil, n’est pas 
sans modifier la tension artérielle. Nous avons pu nous en rendre 
compte plusieurs fois. 

lien est de méme des mancecuvres elles-mémes, qui agissent, 
soit par l’émotion, soit par simple réflexe sur la circulation géné- 
rale, en l'abaissant d’ordinaire (1). 


RESULTATS. 


Ces réserves étant faites, voyons cependant les résultats 


obtenus. 

Tanceau 1, — A ces 55 cas présentés a la Société d’ophtalmo- 
logie de Paris, nous en ajoutons un cinquante-sixiéme, observé 
récemment la clinique ophtalmologique, car des circonstances 
favorables d’observation le rendent particuli¢rement démons- 
tratif. 


Ons. 56. — L... Salomé entre a la Clinique ophtalmologique le 6 dé- 
cembre 1919 pour troubles de la vue. 

Elle a eu 9 enfants sans fausse-couche, s’est toujours bien portée ; il y 
a deux ans, elle a remarqué une baisse de l’ouie du cété droit et peu de 
temps aprés une diminution de la vision de lceil droit qui, depuis cette 
époque, est resté faible. Elle a souvent des crises douloureuses qu'elle lo- 
calise 4 la région sus-orbitaire. 

Depuis octobre dernier, la vue de | 'ceil gauche a baissé rapidement et 
réguliérement. 
Etat constaté Ventrée & Vhdpital : 


(1) Ces derniéres modilications, notables chez les sujets jeunes et émotifs, 
faisaient réguliérement défaut chez les tabétiques. On sait que chez eux le 
réflexe oculo-cardiaque fait défaut. Le rapprochement de ces deux abolitions 


de reflexes nest peut-étre pas sans intérét, 
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Tasieau I 


| TENSION | TENSION (1) 


A. LOCALE A. GENERALE 
Minima | Mazima | Minima | Maxim 
— 


Rétinite albuminurique . 5 (60470) 135 65 | 145 
| 65 | 90 | 120 
60 | 
Névrite rétro-bulbaire 29 62 60 
OEdéme papillaire 
Parkinson ° 
Pabés . 

Chorée 

Syphilis méningée, 


66 
Parkinson 


Paralysie du Il. 


Paral. labio-glosso-lar. 
OEdéme 
Névropathie. 

«pilepsic. 
Név ropathie . 


Névropathie . 
Tabés 

Paraplégie 
Tumeur cérébri ale. 


Fracture de la base 


Polyneévrilte grippale . 
Depression nerveuse . 
Arthrite de la hanche - 
Tabes. 

Névrite 

Lésion pyramidale. 


Syringomy¢lie 


Hypotrophique, 


zx 


Sclérose en plaques 
Hémispasme des membres . 
Glaucome 4 
Rétinite albuminurique 
Tabés, aortite 
Pseudo-bulbaire. 
Hémiplegie . 

Pithiatisme . 

Tabés . 

Hémiparésie 

Crises jac ksonie snnes 
Heémiplégie . 

Tabes. . 

Polio mésencé -éphalite 
Diplopie 

an Glaucome. 
Battement A. spontané . | 
(1) Tension calculée ala hauteur de ceil apres correction faite pour la dénivellation 


| 


100 


’ 
= 
ae 
| 
36 ) | 
46 | | 
68 | 
0 
Pi 14 | 14 70 135 oR 130 | 
4 10 37 18 80 | 130 | 30 | 
12 | 55 63 | | 
13 | 62 16 62 | 82 86 | 
14 | 48 20 55 | 83 
15 | 31 60 aa | 45 97 
a: 7 | 19 62 | 95 | 63 | 
= . ( 22 | 72 | | 55 | 105 
24 as | fate | | | 
18 | 70 130 | 70 | 135 
26 | | 18 | 
28 | «| 20 | @ | 60 | lo 
> 10 | 60 | | 
30 | 14 | 60 | 95 | 
31 | | 55 | 86 | 
32 | 15 65 110 60 118 
33 | 18 | 65 110 | 60 | 125 | 
34 | i 
56 } 30 75 145 
4 a 37 16 io | 
38 
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L’eil droit blanc, non enflammé, présente un léger trouble diffus de 
la cornée. 

La chambre antérieure est de profondeur normale. 

La pupille irréguliére, dilatée, plus grande qu’a gauche, réagit trés peu 


a la lumiére, dans sa partie nasale seulement ; la partie de iris qui réagit- 


est de teinte plus jaune que le reste. 

‘Cristallin et vitré transparents. 

Fond : Excavation papillaire profonde, les vaisseaux disparaissent sous 
le bord de l’excavation. 

Battement arlériel spontané. Tonus = 95 mm. Hg. au Schiétz. 

OEil gauche, non enflammé, présente un trouble encore plus léger de 
la cornée, la chambre antérieure est normale, la pupille irréguliére, di- 
latée, mais plus petite qu’a droite, réagit paresseusement a la lumiére, 
dans sa partie nasale seulement : méme différence qu’a droite pour la 
couleur de liris. 

Fond : Excavation papillaire moins profonde qu’a droite. 

Batlement artériel spontané, Tonus = 95 mm. Hg. 

0. D. 909 —1—1 V = 5/24. 

0. G. — V = 5/18 sans verre. 

Immédiatement pilocarpine et ésérine. La pupille droite se contracte 
assez bien, mieux que la gauche. 

7 décembre. — T. O. D. = 13 mm. Hq. 

T. O. G. = 15 mm, Hg. 
Le ballement arlériel a disparu dans les deux yeux. 
8 décembre. — L'ceil gauche reste stationnaire sous pilocarpine. 
L’ceil droit, le 8 au matin a un tonus de 18. 
Tension artérielle locale = 50 & 60 pour la minima, 
435 pour la maxima. 

N’ayant pas recu de pilocarpine ni le 7 ni le 8, le battement artériel 
spontané reparait le 8 au soir. 

Pilocarpine immédiate ; le tonus n’a pas été pris ce soir-la. 

9 décembre. — La pulsation a disparu dans les deux yeux. 

La tension générale calculée i la hauteur de lceil est de 65 — 145. 

Du 9 au 15 la pilocarpine est continuée dans I’ceil gauche, interrompue 
pour le droit ; malgré cela la pulsation spontanée ne reparait pas avant 
le 14 au soir. 

Les 15, 16, 17, 18, étude compléte et comparée de tonus. Pulsation 
spontanée, tension artérielle locale des deux yeux et tension générale. 

15 décembre, matin. OEil droit. — Pulsation artérielle spontanée, 
léger trouble des milieux, tonus — 83. 

Tension artérielle minima = inférieure a 85. 
i maxima = 135 ou plus. 
OEil gauche. — Pas de pulsation spontanée. 

Tonus = 18. 
Tension artérielle minima — 65. 

_ _ maxima = 135 ou plus. 

La tension générale prise le méme jour est de 75 — 125. 
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Soir. — L’wil droit a recu de la pilocarpine pendant.la journée ; le 
battement artériel a disparu. 
16 décembre. — Les deux yeux recgoivent de la pilocarpine, l’eil 
droit une fois seulement le matin, I’ceil gauche tout le jour. 
Pas de pulsation spontanée ni a droite ni 4 gauche. 
Tonus = 16 pour chaque ceil. 
Tension artérielle est 70 — 135 pour chaque ceil. 
17 décembre. OEil droit. — Pulsation spontanée. Tonus = 85. 
Tension minima = inférieure a 85. 
_ maxima = 135 ou plus. 
OBil gauche. — Pas de pulsation. Tonus = 18. 
L'il gauche seul recoit de la pilocarpine. 
18 décembre. — OBil droit. — Pulsation spontanée et léger trouble des 
milieux. 
Tonus = 80. 
Tension minima = inférieure a 80. 
— maxima = 135 ou plus. 
gauche, — Pas de pulsation. 
Tonus = 18. 
Tension minima = 65. 
— maxima = 135 ou plus. 
Pilocarpine dans les deux yeux. 
19 décembre. — Pas de pulsation a droite ni 4 gauche; il n’y a pas 
d@hypertonie au doigt. 
Tension artérielle générale = 65 — 140. 
La pilocarpine est continuée pour l’ceil gauche, interrompue a droite. 
23 décembre. — OEil droit. — Pulsation spontanée. Tonus = 85. 
Tension minima = inférieure a 85. 
— maxima = 135 ou plus. 
OEil gauche. — Pas de pulsation. Tonus = 22. 
Tension minima = 70. 
_ maxima = 135 ou plus. 
A partir de cette date, pilocarpine réguli¢rement dans les deux yeux. 
31 décembre. — L’artére ne bat ni a droite ni a gauche. 
Tonus = 18 pour les deux yeux. 
OEil droit. — Tension minima = 65. 
— maxima = 135. 
OE gauche. — Tension minima — 62. 
— maxima = 120. 
3 janvier. — Pas de battement spontané. 
Okil droit. — Tonus = 35. 
Tension artérielle minima = 70. 
maxima = 130. 
OEFiL gauche, — Tonus = 26. 
Tension artérielle minima = 62. 
maxima = 110. 
7 janvier. — ORil droit. — Tonus = 18. 
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OEil gauche. — Tonus = 22. 

L’acuité visuelle prise 4 l’entrée, le 24 décembre et le 7 janvier est 
passée de 5 24 4 5/18 pour l’eeil droit, de 5/18 4 5/12 pour le gauche. 

Le champ visuel, concentriquement rétréci, a doublé d’étendue pour 
lceil droit depuis le traitement régulier a la pilocarpine, passant de 10a 
20° ; pour l’ceil gauche il reste stationnaire 4 25° du cété nasal, 50° du 
coté temporal. 

Tous les examens ont été faits 4 l'image droite, les pupilles n’étant 
pas assez larges pour permettre 'emploi du Thorner. 


Ceil droit Oeil gauche - 
= T 
hg. |15|16 |17|18| 19|23|31 15/16 17/18 19|23)31) 
140 it 
1302-35 
120°} 1 Maximes 
90, 
70 + 
| 


Schéma 2 


Le schéma 2 représente les courbes comparées de la tension générale 
calculée & la hauteur de l'ceil, de la tension artérielle locale et du tonus 
de chaque ceil entre le 45 et le 31 décembre. 


Discussion. 


On ne saurail étre trop prudent dans les déductions. Nous avons 
dit les causes d’erreur nombreuses inhérentes 4 la technique ; 
chaque résultat, pris en particulier, n'est certainement pas rigou- 
reusement exact ; l'étude attentive du tableau I le montre puisque 
certaines tensions locales sont plus élevées que la tension géné- 
rale mesurée 4 la hauteur de l’wil ; il n’en reste pas moins une 
moyenne d’ensemble dont l'interprétation peut étre fort ins- 
tructive. Les chiffres que nous avons trouvés sont notablement 
plus élevés que ceux qui ont été publiés jusqu’a ce jour, si bien 
qu’en nous rapportant au tableau I, nous sommes amenés a 
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considérer comme tension artérielle rétinienne moyenne, non 


pas 35 et 45, mais 50 460 pour la minima, 80 4 100 pour la 


maxima. f 
S‘ils sont intéressants en eux-mémes, ils le sont surtout par 
comparaison avec le tonus oculaire et avec-la tension générale. 


Tapieau I. 


Rapport entre le tonus oculaire et la tension arlérielle rélinienne. 


TONUS NOMBRE TENSION ARTERIELLE MINIMA 

10 3 45, 60, 60. 
12 2 65, 55. 
13 1 135. 
14 t 70, 70, 53, 62. 
15 5 60, 50, 65, 95, 65. 
16 14 60, 60, 60, 60, 75, 62, 62, 55, 75, 40, 75, 30, 100, 70. | 
18 15 60, 75, 56, 80, 70, 65, 70, 55, 135, 80, 80, 60, 72, 65, 62. 
19 1 65. 
20 1 55. 
22 5 62, 40, 72, 75, 70. 
25 2 80, 70. 
70 1 inférieure a 70. 
85 1 he 


Le tonus oculaire est-il augmenté par hypertension artérielle 
rétinienne ? Nous pouvons répondre non, car nous voyons indif- 
féremment des tonus bas avec des tensions locales élevées. 
(Tableau IL) et inversement. 

La tension artérielle locale est-elle augmentée par Uhypertonie 
oculaire ? On a écrit que cette tension augmentait avec le tonus, 
par une sorte de réflexe de défense pour permettre a la circu- 
lation de se maintenir malgré l'hypertonie. 

Nous n’avions pas cru devoir répondre a cette question en 
novembre, faute de document, les deux cas de glaucome con- 
tenus dans le tableau I, ne nous paraissant pas assez probants 
dans un sens ou dans l'autre, observation 56 est venue fort a 
propos fournir des renseignements précieux a cet égard. Il est 
exceptionnel de rencontrer réunies autant de causes favorables 
pour l'étude de cette question : glaucome avec tonus élevé, 85, 
et battement spontané de lartére, ayant laissé aux milieux une 
transparence presque complete, trés suffisante pour distinguer 
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nettement les détails du fond de l’ceil a l'image renversée et a 
limage droite, cédant 4 la pilocarpine en quelques heures, si 
bien qu'il nous a été possible de faire varier 4 volonté le tonus 
de l'ceil droit, pendant que le tonus de I’ceil gauche était maintenu 
comme témoin autour de 18 millimétres d’H¢g. 

Le schéma 2 exprime mieux que des paroles le résultat de cette 
étude. Il présente pour chaque evil Ja courbe de ja tension arté- 
rielle rétinienne, comparée pendant deux semaines a Ja courbe du 
tonus et de la tension générale. 

Pour l'ceil droit, la tension rétinienne minima est inférieure au 
tonus quand celui-ci monte Aa 80 ou 85; puisque Lartére bat 
spontanément, elle reste 4 70 quand le tonus est a 18 ; elle a donc 
bien peu varié malgré des variations considérables de ce dernier. 

Pendant le méme temps le tonus de l'ceil gauche reste 4 18 ou 20 
ce qui ne l'empéche pas d’avoir une tension rétinienne minima 
identique ou du moins trés semblable a celle du droit. 

En revanche, cette pression est trés voisine de la tension géné- 
rale calculée 4 la hauteur de lceil. 

Pour la maxima il en est de méme: tout a fait indifférente au 
tonus, elle se maintient au voisinage de la maxima générale. 

Il s‘agit d'un cas unique, il est vrai ; on peut objecter que les 
chiffres de pression artérielle locale ne sont pas rigoureux, nous 
l'accordons, mais ilreste allure générale de la courbe qui ne peut 
pas mentir et qui montre une indépendance telle entre I'hyper- 
tonie et la tension artérielle locale qu'on ne peut admettre l'action 
de lune sur l'autre. 

Rapports entre la tension artérielle locale et générale. — Au 
contraire, le parallelisme est frappant entre la tension artérielle 
locale et la tension générale dans ce cas particulier comme dans 
les 55 cas du Tableau I. 

Envisageons les minimas: Sur 54 cas, 10 fois la minima locale 
est identique 4 la minima de lhumérale, calculée 4 la hauteur de 
l'eeil, 32 fois elle s'en écarte de moins de {1 centimétre, 9 fois de 4 
a 2 centimétres, et 3 fois seulement de plus de 2 centimétres. 
Pour les maximas le parallélisme est un peu moins frappant, 
‘Cependant 7 fois elles sont identiques, 18 fois l’écart est inférieur 
ou égal a 1 centimétre, 13 fois compris, entre 1 et 2 centimétres, 
9 fois supérieur 4 2 centimétres. Toutes les fois ou la tension 
oculaire a été trouvée supérieure a 135, chiffre que le tonométre 
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ne peut pas dépasser, la pression générale a été notablement au- 
dessus de ce chiffre. Or les différences sont en plus ou en moins, 
suivant les cas, sans qu'on puisse établir une régle générale. Si 
nous nous rappelons tes causes d’erreur nombreuses que nous 
avons signalées dans la technique, on est étonné non pas qu'il y 
ait ces diflérences, mais que ces différences soient si minimes, 
et on ne peuts’empécher de conclure, d’aprés nos recherches, 
que la pression dans l’artére centrale de la rétine est sensible- 
ment la méme que dans l'artére humérale en tenant compte 
de la dénivellation. En tout cas elle lui est paralléle et varie 
avec elle. 


Ce résultat peut paraitre singulier, car il est,en apparence,con- 
traire au principe des « circulations locales » généralement admi- 
ses, et opposé A Texistence des fortes « pentes de pression » dont 
on a beaucoup parlé il y a quelques années. 

Il nous parait donc utile d’exposer quelques remarques qui 
tendront a préciser le sens de ces expressions. ° 

La premiére contradiction repose en partie sur une équivoque. 
La plupart des auteurs emploient indifféremment le terme de 
circulation locale ou de pression locale, c’est une faute. La circu- 
lation locale est caractérisée essentiellement par le débit du sang 
dans l'unité du temps; ce débit est conditionné par la vaso-dilata- 
tion ou la vaso-constriction, la vitesse du sang, et enfin par la 
pression, mais cette derniére n'est qu'un élément de la circula- 
tion. dont le débit peut varier d'un point 4 un autre sous I'in- 
fluence des autres causes, alors que la premiére reste la méme. 

Si existence des circulations locales est indéniable, celle des 
tensions locales, au sens of on lentend dordinaire, lest beaucoup 
moins. 

Le raisonnement, lexpérimentation et la physiologie s'ajoutent 
pour prouver le contraire. 

Dans un systeme de tubes ramifiés, souples, situés dans un 
méme plan la pression est la méine dans tous les tubes; il doit 
en tre de méme dans les vaisseaux, considérés dans le méme plan 
horizontal. Si comme la fait Priestley-Smith on diminue la 
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vitesse d’écoulement dans l'un d’eux. la pression monte en amont 
du point comprimé, mais elle monte également dans le tube ré- 
tréci et dans les tubes voisins, de sorte que la pression reste encore 
égale dans tous les tubes. 

Elle monte plus ou moins, suivant que le ou les tubes compri- 
més ont un débit plus ou moins considérable par rapport aux 
autres. 

Il parait difficile de représenter de maniére plus frappante le 
role qu'une vaso-constriction localisée peut avoir sur la tension 
locale et générale. 

L’un de nousa pd vérifier sur le vivant lindépendance complete 
du débit et de la pression. Prenant la tension artérielle digitale 
sur le méme individu 4 des moments différents, une premiére 
fois au moment ot: la peau était rose et ot la main présentait tous 
les signes d'une circulation locale active, une deuxiéme fois aprés 
lexposition au froid, la peau pale et exsangue, il trouvait la méme 
pression dans les artéres digitales : le calibre de Vartére, le débit 
avaient varié, la tension restait la méme. 

Nos recherches sur lartére rétinienne ne mettent nullement en 
jeu Texistence des circulations locales, elles s’ajoutent a lexpé- 
rience de Priestley et aux recherches sur la tension digitale pour 
faire croire qu'il n'y a pas de tension locale différente des tensions 
voisines. 

Reste la question des pentes de pression. Il est indéniable 
qu'il doit y avoir et qu'il y a une diminution de la pression san- 
guine entre le cceur et les capillaires, sans quoi le sang ne coulerait 
pas ; mais comment se fait cette chute. 

On aVhabitude de la considérer comme une ligne réguliére- 
ment descendante partant de l’aorte, et on la représente par deux 
schémas universellement connus. Le premier est un triangle dont 
le sommet répond a laorte, la base aux capillaires, entre ces 
deux points la capacité du syst¢me vasculaire grandit progressi- 
vement comme s’écartent les bords latéraux du triangle: la pres- 
sion baisserait parallélement. 

Le deuxiéme représente la chute de pression mesurée par des 
piezomeétres branchés sur un tube horizontal of un liquide 
coule librement. 

Ces exemples faciles 4 retenir et qui frappent Vimagination ne 
correspondent pas a la réalité. 
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Nous lisons en effet dans Moral et Doyon (4): « La pression 
change peu de valeur du ventricule au voisinage des capillaires. » 

Des manométres, branchés sur les artéres du veau (2) montrent 
bien une diminution de tension, mais minime. Dix millimétres 
entre la carotide et la métatarsienne par exemple. 

D'aprés Jacobson, cité par Munk, Physiologie de homme et des 
verlébrés, la différence entre la pression cardiaque et celle des 
plus petites artéres, of on peut introduire une canule, est insigni- 
fiante. au plus 5 4 6 millimétres de mercure. 

L’un de nous reprenant l'étude de la « pente de pression » avec 
un méme appareil ou dispositif plethysmo-oscillographique, celui 
qui a été indiqué plus haut, a constaté que la tension artérielle 
étaitla méme 4Vhumérale et dans les collatérales des doigts, ou 
du moins que la différence était 4 peine mesurable ou négli- 
geable (3. 

Ces résultats concordent d‘ailleurs avec ceux de Fleischer(4) (de 
Berlin) qui, opérant avec un appareil plethysmographique spécial 
arrive 4 cette conclusion que la différence entre la pression de 
Vhumeérale et celle des artéres des doigts est trés faible et qu'on 
peut l’évaluer au plus 45 ou 10 millimétres de mercure, 

Ou done est la preuve de la réalité de cette pente de pression 
réguliére? 

M. Gallavardin rapporte un assez grand nombre d’observations 
cliniques (61) pour étudier la chute de pression entre lhumérale 
et les collatérales des doigts. 42 fois la pression obtenue au 
niveau des doigts était supérieure 4 celle de I'humérale, 4 fois 
égale et 14 fois seulement inférieure ; quelle conclusion en tirer, 
si ce n’est qu’on ne peut tenir aucun compte sérieux de recherches 
faites avec des appareils non comparables entre eux (5)? 

Ces recherches ne peuvent donc étre opposées a celles de Flei- 
cher, Jacobson et Barré qui s’accordent pour établir que la chute 
de pression est insignifiante entre les grosses artéres et les petites. 


(1) Traité de physivlogie, t. ILI, p. 141, 1899. 

(2) Stangel cité par Potain, la Pression artérielle de UVhomme, p. 41. 

(3) L'ensemble de ces recherches sur la mesure de la pression digi- 
tale fera l'objet d'un article en préparation. 

(4) Kursisn, noch. 1908, n° 23. 

(5) M. Gallavardin a fait ces mesures simultanément avec le Rivarocci, 
le Potain et le Gartner dont deux au moins ménent a des erreurs varia- 
bles, souvent importantes. 
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Les résultats que nous avons obtenus pour la tension de Il’artére 
rétinienne s’ajoutent aux leurs pour fortifier opinion que la baisse 
importante de pression a lieu non entre les grosses artéres et les 
petites, mais entre les artérioles et les capillaires. 

Nous avons signalé plus haut que la paleur de la papille, appa- 
raissant bien avant l’écrasement de l'artére, indiquait pour les capil- 
laires une tension bien plus basse que celle de l'artére centrale. 

Le résultat de ce travail est donc en contradiction seulement 
avec lapente de pression réguliéreet progressive qu’on a l’habitude 
de considérer comme exacte, il corrobore les recherches de Fleis- 
cher et de Barré qui reculent 4 la limite des capillaires la baisse 
importante de pression dans le systéme vasculaire. I] ne nie pas 
ia pente de pression, il la considére comme différente de ce qu’on 
a I'habitude de croire ; si peu importante entre l’humérale et l'ar- 
tére de la rétine (1), que la précision de nos appareils de mesure 
ne permet guére jusqu’é maintenant de l’'apprécier. 


Conclusions. 


En ne tenant compte que des faits observés personnellement 
de mai 1919 au 1* janvier 1920, nous arrivons aux conclusions 
suivantes : 

1° La tension artérielle rétinienne de (homme normal est en 
moyenne 50 4 60 pour la minima, 80 4 100 pour la maxima ; 

2° Le tonus oculaire n'est pas augmenté par les hypertensions 
artérielles rétiniennes de longue durée : 

3° La tension artérielle rétinienne n’est pas augmentée par I’hy- 
pertonie oculaire ; 

4° La tension artérielle rétinienne parait sensiblement égale & 
la tension humérale mesurée 4 la hauteur de l'oeil; en tout cas 
elle varie parallélement a la tension générale ; il n'y a pas de ten- 
sion rétinienne locale différente de l'ensemble ; 

5° Si le résultat de nos recherches se vérifie dans l'avenir, il suf- 
firait en pratique, pour obtenir la tension artérielle rétinienne, de 
mesurer la pression 4 l‘humérale et de faire le calcul de la déni- 
vellation. 


(1) Abstraction faite, bien entendu, de la dénivellation. 
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QUELQUES MENSURATIONS DE LA TENSION 
ARTERIELLE RETINIENNE 
Par le docteur E. VELTER. 


Les recherches récentes du docteur Bailliart sur la circulation 
rétinienne nous ont incité 4 faire,en suivant la technique et les 
directives principales indiquées par cet auteur, des mensurations 
de la tension artérielle rétinienne, et ces recherches nous ont 
conduit 4 étudier plus spécialement les rapports de la tension 
artérielle-avec le tonus de l'eeil, laissant de pour Vinstant la 
circulation veineuse et la tension des vaisseaux ciliaires. Dans la 
discussion du rapport du docteur Bailliart 4 la Société d’ophtal- 
mologie de Paris (1) nous avons apporté les principaux ré- 
sultats de nos mesures et les remarques que leur étude nous a 
suggérées. Nous croyons utile de revenir 4 nouveau avec quelques 
détails sur ce sujet, nous réservant de donner ultérieurement les 
résultats que nous ont fournis de nouvelles recherches. 

Nous ne reviendrons pas sur l’observation de la production et 
de la disparition du battement des artéres rétiniennes sous lin- 
fluence des pressions exercées sur ]’ceil, ni sur l’intterprétation de 
ce battement pour la détermination de la tension minima et de 
la tension maxima ; c’est 14 un phénoméne trés net, trés visible, 
dont l’observation, bien que présentant parfois des difficultés, 
est évidente. Ce.battement est la manifestation directement vue 
de ce que donne sur le cadran d'un sphygmomanométre I‘oscil- 
lation de l’aiguille ; et lexplication physiologique qu’en donne 
le docteur Bailliart ne souffre pas de critique. Par contre, la 
technique des mesures mérite, croyons-nous, plus de réserves. 

Nous avons suivi point par point la technique préconisée par 
Bailliart dans un de ses précédents articles (2); nous nous 
sommes servi de son dynamométre oculaire, construit par la 


(1) la Circulation rétinienne Uélat normal et pathologique. Rap- 
port a la Société d’ophtalmologie de Pari~, 9 novembre 1919. 

(2) Barcuarr, La pression artérielle dans les branches de lartére cen- 
trale de la rétine. Nouvelle technique pour la déterminer, Annales docu- 
listique, novembre 1917, p. 648 et suiv. ‘ 
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maison Boulitte, et, pour la mesure du tonus de l ceil, nous avons 
utilisé le tonométre de Schiétz. Disons immédiatement que le 
principe de la méthode de Bailliart nous parait excellent, mais 
que l’instrument présente des défauts sérieux. Nous avons été 
frappé de ce fait que, dans plusieurs dynamométres que nous 
avons eus entre les mains, il existe des frottements notables entre 
le tube gradué et le manchon de l'appareil, frottements qui sont 
loin d’étre négligeables, puisque, suivant la position verticale, 
oblique ou horizontale de l'appareil, suivant que la tige a été ou 
non poussée 4 fond de course, le retour au zéro se fait de facgon 
plus ou moins compléte, et le tube gradué indique des chiffres 
allant jusqu’a 20 et méme 30 grammes. I 

Sur certains appareils, la graduation est faite de 5 en 5, sur 
d'autres de 10 en 10, et sur ceux-ci la lecture des valeurs inter- 
médiaires ne peut se faire que de facon trés approximative. Ce 
sont 14 les inconvénients susceptibles d’étre évités par une meil- 
leure mise au point de la construction de l'appareil. Toutefois 
nous nous demandons s’il est possible d’obtenir avec un appareil 
4 ressort (un ressort 4 boudin, dans le cas qui nous occupe, des 
chiffres absalument constants sous des pressions égales, lorsque 
le ressort a été soumis a des déformations d'une certaine ampli- 
tude, surtout dans la mesure des chiffres extrémes : l'appareil de 
Bailliart n'est en somme qu'un peson, appareil de pesage autre- 
fois trés répandu dans la pratique courante, mais qui est actuel- 
lement abandonné — et prohibé — en raison des erreurs aux- 
quelles il donnait lieu, par la fausseté de ses indications dans les 
poids extrémes. 

Ces réserves étant faites sur le principe de l'instrument, nous 
devons reconnaitre que sa manoeuvre n’est pas exemple de difti- 
cultés ; méme avec la cocaine, les fortes pressions sur lil 
aménent, 4 moins d'une remarquable docilité du sujet, des réac- 
tions de défense ; les paupiéres se contractent et leur bord libre 
ou la commissure vient presser sur la tige ou le bouton. Les 
pressions dépassant 120 grammes, sont douloureuses ; Magilol et 
Bailliart conseillent de ne jamais aller au dela de ce chiffre : 
c’est alors s'interdire toute tentative de mesure dans des cas pré- 
cisément forte hypertension artérielle) ol cette mesure présente 
le plus d’intérét en vue d'une comparaison entre la tension arté- 
rielle rétinienne et Ja tension artérielle générale. L’applica- 
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tion du bouton est parfois difficile 4 faire assez loin de la cor- 
née pour éviler les déformations de la cornée qui faussent le 
résultat de la tonométrie ; et de ce fait lapplication simulta- 
née du tonométre et du dynamométre, pour la mesure de. la 
tension oculaire sous la pression extérieure, est souvent trés 
pénible. 

Il nous semble exister encore bien d'autres causes d’erreur : la 
cocaine modifie le tonus de l’ceil dans une mesure que nous igno- 
rons encore (lholocaine ne nous a paru donner qu’une anesthésie 
de trop courte durée). La cocaine est susceptible de modifier 
aussi la tension artérielle générale ; nous ne sommes pas stirs 
que 'homatropine, dont linstillation est souvent si nécessaire 
pour l’examen, ne modifie pas elle aussi Je tonus et la tension 
artérielle. De plus, il est bien démontré, et Magitot et Bailliart 
sont formellement de cet avis, que la tension oculaire est abaissée, 
de facon variable suivant le chiffre de sa valeur initiale, par les 
pesées exercées sur l’ail, aussi les mesures successives de la ten- 
sion faites aprés des pressions répétées donnent-elles des chiffres 
de plus en plus bas ; c’est probablement 1A la raison du fait sui- 
vant, facile 4 constater : le globe étant comprimé jusqu’a la dis- 
parition totale du battement artériel. le battement réapparait au 
bout de quelques instants ; il faut un excés de compression pour 
le faire disparaitre 4 nouveau ; en agissant lentement et progres- 
sivement, on arrive 4 reculer dans des limites variant du simple 
au double le moment de l'écrasement total de l'artére. La douleur, 
le réflexe oculo-cardiaque, peut-étre aussi des phénoménes de 
vaso-contriction passagére, agissent vraisemblablement; dans un 
sens et dans des limites qui nous échappent. 

Il faudrait enfin tenir compte de l'état initial du tonus oculaire 
et des variations d’élasticité de la coque sclérale sous des pres- 
sions variables : dans quelle mesure, par comparaison avec Il'ceil 
de tonus normal, l'ceil hypertendu subit-il V'influence des pres- 
sions ext¢érieures, et les transmet-il aux artéres rétiniennes, nous 
Vignorons. Priestley Smith, dans son important travail (4), a in- 
sisté surce point, que Bailliart a peut-étre un peu trop laissé de 
cété ; ila rappelé que, si lon considére deux sphéres A parois 


(1) Priestery Swern, Brilish Journal of ophialmology, janvier 1917, no- 
vembre 1917, mai 1918. 
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 élastiques de tensions initiales différentes, la pression, pour celle 
qui possédait la tension la plus haute, augmente moins vite que 
pour celle qui possédait la plus basse, puis la premiére tend a se 
comporter comme si les tensions initiales ne différaient que de 
fort peu. Dans sa réponse 4 nos objections lors de la discussion 
de son rapport, le docteur Bailliart nous a fait remarquer que 
Priestley Smith avait rappelé ces faits 4 propos d'une erreur d’in- 
terprétation relative 4 la méthode méme de Bailliart: peu im- 
porte, et cela n’enléve rien a l'exactitude du phénoméne physique 
et a sa valeur réelle. 

La technique décrite 4 lorigine par Bailliart comporte, aprés 
la premiére pesée au dynamométre, une seconde pesée faite en 
méme temps que la tonométrie, et destinée 4 donner, par lec- 
ture directe sur le tonométre, le chiffre de la tension oculaire 
résultante, c’est-a-dire, suivant le cas, la tension systolique ou la 
tension diastolique dans les artéres rétiniennes. Magitot et 
Bailliart ont cherché 4 supprimer cette seconde mesure, sujette 
4 d’assez grandes difficultés et 4 d’importantes causes d’erreurs ; 
ils ont établi pour cela (1) un baréme des tensions intra-oculaires 
résultant, dans l'oeil du chat, de pressions diverses surajoutées a 
une tension initiale donnée. Ils ont choisi,comme animal d’expéri- 
mentation, le chat, parce que, disent-ils, « son systeme nerveux 
oculaire se rapproche beancoup de celui de Vhomme». Pour notre 
part. nous nous refusons & admettre la légitimité de ce baréme 
appliqué 4 I’ceil humain, dans lequel, surtout en cas d’hyper- 
tonie. élasticité et lextensibilité des parois sont profondément 
modifiées, et différent évidemment de celles des parois de l'ceil 
normal du lapin ou du chat. Magitot et Bailliart reconnaissent 
eux-mémes (2) que chez le lapin et chez le chat « la chambre 
antérieure est beaucoup plus vaste que chez Thomme, et nous 
ignorons si I’élasticité et la résistance sclérales sont identiques & 
celles de l'ceil humain ». 


(1) Batcorant et Macitor, Modifications de la tension oculaire sous l’in- 
fluence des pesées exercées sur le globe. Bull. Soc. franc. d’ophtalmologie, 
octobre 1919, p. 196. 

Macrror et Bartuiarnt, méme sujet, Société de biologie, 15 novembre 1919; 
Annales d’oculistique, novembre 1919, p. 656. 

(2) Macrror et Battrtant, Annales d’oculislique, novembre 1919, p. 655 (en 


note). 
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Avant de donner les résultats de nos mesures, nous devons 
dire tout d’abord de quelles causes d’erreur elles nous semblent 
entachées : 

{° Impossibilité, pour les yeux glaucomateux, de l'examen a 
Vimage droite, 4 cause de Vétat des pupilles, du trouble des 
milieux, et de lhypertonie contre-indiquant le mydriase artili- 
cielle; n’ayant pas A notre disposition Tophtalmoscope de 
Thorner, nous avons dd nous contenter dans ces cas de examen 
a l'image renversée; 

2° Difficulté des manceuvres sur Jes yeux durs, qui souffrent 
sous les pressions ¢levées du dynamométre ; 

3° Mesure de la tension artérielle générale faile avec Vappareil 
de Pachon, qui, comme on le sait, donne des valeurs de maxima 
supéricures, et de fagon variable, aux chiffres réels. 

Résutrars. — t Yeux de tension initiale normale. — Les 
chiffres moyens que nous avons trouvés chez des individus ayant 
une tension oculaire normale et une tension artérielle générale 
normale, sont de 33 mm. Ilg pour la pression diastolique, et 
5 mm. Hg pour la pression systolique. Ces chiffres sont un peu 
supérieurs aux chiflres moyens trouvés par Bailliart, mais infé- 
rieurs aceux trouvés par Duverger et Barré (1): en ce qui concerne 
ces derniers, la différence tient peut-étre 4 une dillérence de sen- 
sibilité entre les appareils dont nous nous sommes servis respec- 
tivement, et aussi 4 !emploi par ces auteurs du Thorner, permet- 
tant de voir de fagon plus précise que image renversée l'appa- 
rition et la disparition des battements artériels. 

2” Yew hypertendus. — Dans 14 cas de glaucome uni ou bila- 
téral, les pressions artérielles trouvées offrent un parallélisme 
certain avec la pression artérielle générale, en tenant compte des 
réserves faites plus haut relativement aux chillres donnés pour 
la maxima par l'appareil de Pachon : ces pressions sont trés voi- 
sines du chiffre prévu en considérant la pression générale et la 
dénivellation entre lceil et Vartére humérale; ces résultats se 
rapprochent de ceux notés par Duverger et Barré. 


(1) Duvercer et Banné, Discussion du rapport da docteur Bailliart a la 
Société Wophtalmologie de Paris, séance du 9 novembre 1919. 
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Par contre, la tension artérielle réltinienne dans tous ces cas 
ne nous a paru en aucune fagon influencée par le tonus intra- 
oculaire ; nous sommes 1a en désaccord avec Bailliart sur un des 
points principaux qu'il a développés dans son rapport, et sur 
lequel il s‘exprime ainsi (1) : « Nos mesures de pressions nous 
montrent que si la pression oculaire s’éléve, la tension artérielle a 
elle aussi tendance 4 s‘élever. Il y a jusqu’a une certaine limite 
parallélisme entre les chiffres de tension oculaire et de pres- 
sion artérielle pour le maintien de l’équilibre physiologique. » 

Voici quelques-uns des chiffres que nous avons notés : 


Tension artérielle Tension Tension rétinienne 
Diagnostic. Toous oculaire. fetinieaue. générale prévue. 


1. Glaucome chronique . 0. D. = 21 110 + de 135 125— 230 1154-de 150 
Excavation de la papille,. O. G. = 2214/2 85 + de140 


Il. /d..2° mesure. . . O/.D. 95,120 
(5 jours apres). . . . O,G.=32 85,140 
ill. /d., 3° mesure. . 115 +-de 140 
— 23 + 150 
(5 jours apres). . . O. G. = 2% 110 + de 125 115 + 1% 
IV. Glaucome chronique. O, D.=10 55 — 115 90 — 160 70 — 130 
oper. d’Elliot 
V. Glancome secondaire. O. D. = 55 85 + de 140 120—250 100 + de 150 
VI. Glaucome chronique. O. D. = 60 70 + de 140 ) ) 
oper. dElhot. . 0.G.=20 
VII. Glaucome chronique. O.D. = 35 62 — 125 
0.6. =% 62 — 125 115 — 215 90 + 150 
VIII. Iritis. . - 40 — 57 
80 — 14 
avec hypertension. O. G. =18 35 — 65 
1X. Glaucome chronique. O. D. =45 45 —65 
0.6.=8 6 —% 


Dans les cas VI et IX, il s'agit de glaucomes 4 tonus trés inégal 
sur les deux yeux, ou la pression rétinienne parait plus élevée 
dans |'ceil qui a le tonus le plus haut; dans le cas II, par contre, 
c'est linverse gui semble avoir lieu : or il s'agit d'un glaucome 
ou d'autres mensurations (I et IIL) faites d'autres dates 
pas montré de diflérence notable. Cette élévation de la pression 
artérielle dans lceil le plus tendu est peut-étre plus apparente que 
réelle : 

1° Si elle existe réellement elle est minime ; 

2° Elle parait étre d'un ordre de grandeur inférieur a l’erreur 
de technique inévitable sur les yeux durs, et quand on arrive 
aux pressions élevées du dynamométre ; 

3° En admettant méme qu'elle existe réellement, elle pourrait 


(1) Rapport déja cité, p. 33. 
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s'expliquer simplement par un phénoméne physique que Priestley 
Smith a rappelé (1) : 

« Dans un systéme de tubes ramifiés ott circule un liquide sous 
une pression donnée, la compression d'une série de ces tubes en 
des points analogues de leur trajet éléve légérement la pression 
en amont et dans les tubes voisins semblablement disposés. » Il 
y aurait donc la une cause purement mécanique, et point ne serait 
besoin de faire intervenir un facteur hypothétique, « un centre 
régulateur central ou périphérique » inconnu, et problématique. 


Nos observations personnelles sont encore trop peu nom- 
breuses pour que nous en tirions des conclusions. Malgré les 
causes d’erreur, malgré les imperfections d'une technique excel- 
lente dans son principe, mais encore insuffisamment au point, 
il faut multiplier les examens et apporter le plus grand nombre 
possible de faits et de mesures. Nos résultats ne concordent pas 
avec ceux-de Bailliart, qui a voulu voir dans cette discordance le 
résultat d'une application défectueuse de sa méthode : or nous 
avons appliqué sa méthode telle qu'il l'a décrite lui-méme; il la 
déclare 4 la porlée de tous: une technique n'est d’ailleurs vrai- 
ment bonne que si elle est capable de donner, entre les mains de 
tous les observateurs consciencieux et impartiaux, des résultats 
comparables, en dehors de toute idée préconcue, et de tout fac- 
teur personnel. 

Pour notre part, nous croyons que la tension artérielle réti- 
nienne est en rapport étroit avec la tension artérielle générale, et 
non avec les variations du tonus de l'ceil ; qu'inversement le tonus 
de l’ceil n'est pas sensiblement influencé par la tension artérielle. 
Mais nous nous garderons de tirer de faits encore insuffisam- 
ment établis des conclusions trop halives, et nous suivrons les 
sages conseils de M. Rochon-Duvigneaud : « Encore imparfaits, 
l'instrument et la méthode de Bailliart, une fois mis au point, 
seront, je l’espére, employés par de nombreux confréres, et donne- 
ront les résultats quils nous font espérer. Ne nous pressons pas 
pour édifier des théories; rassemblons et enregistrons d'abord un 
trés grand nombre de faits normaux et pathologigues. » 


(1) Priesteey loc. cil. 
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L'IRIDO-CYCLITE DUE A UNE LESION 
DU TRISUMEAU 


Par le professeur L. WEEKERS (Liége). 


La malade qui fait l'objet de l'observation ‘suivante présente, 
en méme temps que des troubles hémiatrophiques de la- face, 
une irido-cyclite chronique récidivante, l'ensemble de ces symp- 
tomes étant provoqué par une lésion du trijumeau. 

Différents faits montrent qu'il existe une irido-cyclite dépen- 
dant d’une altération du trijumeau. Cette constatation est impor- 
tante, parce que nous rencontrons assez fréquemment en clinique 
des cas d'irido-cyclite dont la cause nous échappe. Peut-étre 
devrait-on, dans certains de ces cas tout au moins, rechercher, 
plus qu’on le fait d’ordinaire, les signes décelant une atteinte du 
trijumeau. 


C... Marie est Agée de 53 ans. Il n’y a rien de spécial i retenir de ses 
antécédents héréditaires. Ses parents sont morts tous deux, 4 un Age 
trés avancé. Elle est la derniére d’une série de 11 enfants, dont 4 sont 
morts de causes diverses et a des Ages différents. 

Elie n’est pas mariée. Elle n’a jamais été sérieusement malade. Vers 
rage de 4 4 5 ans, elle fit une chute sur un bac 4 charbon et se blessa 
au front du cdété gauche, ce qui nécessita des points de suture. Trés peu 
de temps aprés, il se forma un abeés (?) en dessous de l’ceil gauche et 
le médecin de campagne qui Ja soignait dut, au dire de la malade, recourir 
au bistouri. 

A lage de 18 ans, étant oceupée & découper du bois, elle fut atteinte 
au front, encore du cété gauche, par un gros fragment de bois. A la 
suite de cet accident, il lui sembla que leil gauche était plus enfoneé 
dans lorbite et paraissait plus grand. Une photographie faite a cette 
époque montre effectivement que la fente palpébrale est un peu plus 
grande a gauche qu’a droite. 

Jusqu’a lage de 37 ans, il ne se produisit rien de nouveau, lorsqu'un 
jour, par hasard la malade remarqua que son front était sensible au 
toucher. Elle se rendit compte que seul le edté gauche du front pré- 
sentait cette particularité. Elle ressentit bientét de ce coté de fortes déman- 
geaisons qui s’étendaient jusque dans le cuir chevelu. Ces symptémes 
persistérent pendant 6 ou 7 mois, puis cessérent progressivement. Mais 
petit & petit la peau du front devint bleuatre, au point qu'on lui demandait 
fréquemment si elle s'était donné un coup. Peu aprés, la malade, quin’avait 
jamais jusque-la souffert des yeux et qui avail une vue parfaite, présenta 
les premiers symptdémes visuels. L’ceil gauche s’injecta violemment et se 
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troubla au point de ne plus compter les doigts qu’a une petite distance. 
Un oculiste consullé diagnostiqua une iritis, L’affection dura de uom- 
breux mois et nécessita l'emploi trés prolongé d’atropine. La guérison 
survint a la longue, avee restauration compléte de la vision. Mais par la 
suite, survinrent de nombreuses récidives présentant elles-mémes des 
phases d’accalmie et d’exacerbation. Dans Vintervalle des récidives, la 
vision de l'oeil ganche n’était que légérement diminuée. 

En 1914 jai soigné la malade pour une atteinte de ce genre; il s’agissait 
d'une irido-cyclite a allure torpide, avee exsudations plutél modérées et 


montrant peu de tendance aux synéchics. Il apparut cependant quel- 
ques d¢pdts de deseemétite. 

Actucllement, l'état dela malade est le suivant : 

Sa santé générale est excellente. ll s’agit d’une personne assez corpu- 
lente. Elle pése 74 kgr. 500 et mesure 1 m. 68. 

L’analyse des urines ne révéle ni sucre, ni albumine. La réaction de 
Wassermann faite dans le sang est négative. La malade ne présente 
aucun trouble de la sensibilité cutanée, aucune allération des réflexes 
superficiels ni profonds. 

Les lésions de la face (figure; sont nettement localisées & la moitié 
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gauche, leur limite en dedans correspond exactement 4 la ligne médiane. 

Ce qui frappe 4 premiére vue, c’est le changement de couleur de la 
peau au niveau de la lésion. La peau a cet endroit est d’une coloration 
brune assez foncée. Cette pigmentation anormale intéresse également la 
peau de la paupiére supérieure de l’eeil gauche, dans son tiers interne, et 
la peau de la face latérale du nez, jusqu’d un travers de doigt en dessous 
de Vangle interne de la fente palpébrale. 

En haut, les lésions s’arrétent au cuir chevelu. 

En dehors, la limite des lésions, beaucoup moins nettement tranchée 
qu’en dedans, correspond a l’extrémité externe du sourcil. 

Au niveau de la lésion, la peau est beaucoup plus mince et plus séche 
que la peau avoisinante; elle montre de nombreuses petites rides trans- 
versales. Sa mobilité sur le plan osseux sous-jacent est moindre. La 
malade parvient cependant a plisser la peau du front du cédté lésé en 
actionnant le muscle frontal. 

A travers cette peau atrophique apparaissent, de la facon la plus nette, 
les veines du front, qui sont tout a fait superficielles et dont le lacis 
bleuatre fait saillie sur la surface méme de la peau. 

On ne décéle aucune altération de la sensibilité cutanée au niveau de 
ja lésion du front. 

Il n’existe pas non plus de troubles trophiques intéressant les cheveux, 
les sourcils ni les cils. 

Dans les régions correspondant aux altérations de la peau, et présen- 
tant exactement les mémes limites, on observe un certain degré d’atro- 
phie osseuse. Tout le territoire lésé est dans un plan postérieur, comme 
effondré et en retrait par rapport aux régions saines avoisinantes. Cette 
dépression est due en partie 4 l'atrophie des téguments superficiels, mais 
les os eux-mémes participent au processus de dégénérescence. A la limite 
de la zone atrophique, au niveau de la région saine, on sent a la palpa- 
tion un bourrelet osseux. 

L’atrophie de Vos frontal intéresse la bosse frontale gauche, la créte 
latérale gauche, l'arcade orbitaire interne. 

L’examen -radiographique ne fournit aucun renseignement supplémen- 
taire. 

La percussion, méme forte, au niveau des lésions osseuses, ne provoque 
aucune douleur. 

L’wil gauche est profondément enfoncé dans lorbite. Le sillon orbito- 
palp¢bral supérieur est beaucoup plus profond 4 gauche ,qu’a droite, ce 
qui donne a la paupiére supérieure l'apparence d’étre en ptosis. Ces par- 
ticularités se remarquent sur la photographie de la malade. 

Les dimensions de la fente palpébrale sont sensiblement les mémes aux 
deux yeux. 

On n’observe aucune altération de la musculature externe de l’eeil. 

Il n’existe pas de larmoiement, ni aucun signe dirritation de Teil 
gauche, 4 part un degré modéré d'injection ciliaire, reliquat d'une 
poussée assez récente d'irido-cyclite (mai et juin 1919). 
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La sensibilité de la cornée est normale. L’iris présente une légére 
dépigmentation atrophique. 

La pupille de Veil gauche est d’une facon permanente un peu plus 
grande que celle de l'eil droit. Ses réactions sont paresseuses. Le bord 
de la pupille est quelque peu irrégulier. La dilatation atropinique met 
en évidence la persistance d'une synéchie postérieure, au bord supérieur 
de la pupille. Il existe quelques dépdts pigmentaires sur la cristalloide 
antérieure. Toute trace de descemétite a actuellement disparu. 

Les membranes profondes sont normales. 

ll existe un faible degré d’astigmatisme et d’hypermétropie. 

Lacuité visuelle est égale 4 5,6. Le champ visuel est normal. 

L’wil droit ne présente aucune lésion et ses fonctious sont compléte- 
ment normales. 

L’examen rhinologique fait par M. le professeur Breyre a fourni les 
renseignements suivants : 

Rhinoscopie antérieure. — Les cornets ne présentent rien de spécial, 
sauf un peu d’hyperplasie de la muqueuse, dans le méat moyen droit 
vers la bulle ethmoidale. Pas de signe d’atrophie 4 gauche. 

Rhinoscopie postérieure. — Rien a signaler. 

Diaphanoscopie. — Les sinus frontaux sont également éclairés. A gauche 
on voit les vaisseaux sus-orbitaires avec une netteté inaccoutumée, 
explicable par la minceur des os. 

Les sinus maxillaires sont inégalement clairs ; le croissant lumineux 
sous-orbitaire & gauche, est plus net qu’a droite. Cette différence pour- 
rait s’expliquer par l'atrophie osseuse & gauche, soit par un épaississe- 
ment de la muqueuse de lautre droit, dont le signe noté plus baut au 
niveau de la bulle ethmoidale serait la traduction extérieure. . 

Le restant de la face ne montre aucune anomalie, on n’observe notam- 
ment aucune altération dans le domaine du nerf facial. 


En résumé, la malade aurait d'abord présenté dans le jeune age 
des symptémes oculaires en rapport avec une lésion irritative du 
sympathique du coté gauche. Ces symptomes ont persisté pendant 
de nombreuses années, sans entrainer aucune géne. 

Dans la suite, se sont développés insidieusement des troubles 
trophiques cutanés et osseux dans le territoire du rameau ophtal- 
mique du trijumeau gauche (plus particuli¢rement du nerf nasal 
et du nerf frontal), 

En méme temps, est survenue, dans l'ceil gauche, une irido- 
cyclite chronique récidivante. 

Les lésions atrophiques de la peau du front et des os, au dire 
de la malade, progressent lentement mais graduellement. 

On se trouve vraisemblablement ici en présence d'une forme 
fruste d’hémiatrophie faciale C’est une chose connue, que l’évo- 
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lution de cette affection porte dordinaire sur de tres nom- 
breuses années et sans que la vie elle-méme soit menacée. 

Toutes les altérations observées chez la malade, y compris celles 
qui dépendent du nerf sympathique, s’expliquent le mieux par 
une lésion du nerf trijumeau. Les filets sympathiques destinés a 
l'ceil empruntent, comme on le sait, cette voie nerveuse. 

En l'absence de toute affection générale, ou d'une diathése 
quelconque capable de provoquer cette lésion du trijumeau, on 
est enclin 4 accepter comme vraisemblable lorigine traumatique 
rapportée par la malade elle-méme. ‘Un traumatisme se retrouve 
assez souvent, al origine des cas d’hémiatrophie de la face qui ont 
été décrits. 

Un point mérite plus spécialement, me semble-t-il, de retenir 
notre attention. 

Notre malade présente une irido-cyclite 4 rechutes provoquées 
par une lésion du trijumeau. Ce fait n'est peut-étre pas aussi 
exceptionnel ‘qu’on pourrait le croire. Dans notre observation, 
cette pathogénie est flagrante en raisow de la topographie des 
troubles trophiques cutanés et osseux, mais il n’en est pas tou- 
jours ainsi et cette origine de l’irido-cyclite peut facilement étre 
méconnue. J’en trouve la preuve dans des faits récents. 

Au cours de la grave épidémie de grippe qui sévit a la fin de 
la guerre et au moment de l’'armistice nous avons eu tous locca- 
sion d’observer des faits identiques 4 ceux décrits, tres compléte- 
ment par Monbrun (1) sous le nom de « kératite neuro-paraly- 
tique grippale ». 

Chez des sujets ayant souffert d’une grippe souvent bénigne, 
surviennent a la période de convalescence des symplomes ocu- 
laires en rapport avec une lésion du trijumeau. La forme clinique 
de ces manifestations oculaires est trés variable : tantot il s'agit 
d'une kératite neuro-paralytique ; d’autres fois, comme j'ai eu 
l'occasion de l’observer dans un assez grand nombre de cas, les 
symptomes rappellent le tableau de Ja kératite parenchymateuse, 
mais s'accompagnent d'une insensibilité trés marquée de la 
cornée, D'autres fois encore, il s'agit d’un herpés cornéen, d'une 
kératite dendritique ou méme d'un zona ophtalmique. Souvent 
ces différentes formes cliniques se compliquaient diiritis ou 


(1) Archives d'ophtalmologie, 1919, p. 614. 
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d'irido-cyclite. Dans certains cas, l'irido-cyclite était intense et 
les altérations de la cornée trés minimes, de sorte que lorigine 
de Virido-cyclite pouvait facilement passer inapercue. 

Ces faits nous enseignent qu'il existe une forme d'irido-cyclite 
qui est sous la dépendance é¢troite d'une altération du trijumeau. 
Cela n'a rien d'étonnant, étant donnée limportance du réle du 
trijumeau dans la nutrition oculaire. 

On congoit trés bien qu'une maladie infectieuse comme la 
grippe par exemple, puisse donner lieu 4 une irido-cyclite, d'une 
part par inoculation microbienne de l'uvée, mais aussi indirecte- 
ment, en provoquant d'abord une altération du trijumeau qui 
retentit ensuite sur la nutrition de Teeil. 

En présence d'un de ces cas cliniques assez fréquents d'irido- 
cyclite dont la cause nous échappe, il est bon de ne pas oublier 
au cours de nos investigations, de rechercher les signes qui carac- 
térisent le mieux une lésion du trijumeau : les troubles de la sensi- 
bilité de la cornée, de la peau du front, troubles trophiques, etc. 


L’hémiatrophie faciale progressive est une affection trés rare ; 
sa pathogénie est discutée. Peut-étre n’est-il pas sans intérét de 
résumer ici les faits communs, en insistant particuliérement sur 
les symptomes oculaires. 

C'est en 1846 que Romberg le premier décrivait la trophoné- 
vrose de la face. Depuis lors, diverses’ observations ont été 
publiées (Lande, Panas, Hallopeau, Déjerine, Rutten, etc.). 

Déjerine dans son traité de sémiologie des affections du syst¢me 
nerveux, fait de cette affection lexcellente esquisse suivante : 

« Annoncée ou non par des douleurs névralgiques, par des 
secousses musculaires, au niveau d'un ou de plusieurs points de 
la face, on voit apparaitre une tache, une plaque sur un des cétés 
‘de la figure. Généralement, cette plaque est décolorée ; parfois 
aussi, elle est brune ou bleudtre. En différents points de la face 
on peut voir des taches pigmentaires ou érythémateuses. Au 
niveau de la région orbitaire ou du maxillaire inférieur, 14 of la 
plaque du débutest apparue, on assiste bientot a l'amincissement 
et 4 linduration du derme, prélude de l'atrophie qui va se géné- 
raliser. En effet, progressivement, tous les tissus de la face parti- 
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cipent a la lésion, le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles, les 
os; la peau devient adhérente a l’os et présente un état cicatriciel : 
elle est pale, séche, les glandes sudoripares et sébaeées ne fonc- 
tionnant plus ; sa température est abaissée ou reste normale. La 
joue parait en retrait, surtout comparée 4 celle du coté sain. Les 
lévres sont amincies ainsi que le nez, le menton et Voreille du 
colé atteint. Les masticateurs, les muscles de l'a@ril et méme ceux 
de la langue et du voile du palais peuvent présenter une atrophie 
unilatérale plus ou moins marquée, mais qui ne répond pas A une 
réaction de dégénérescence lors de examen électrique. L’ceil est 
profondément enfoncé et présente des réactions photo-pupillaires 
spéciales. Souvent les cils tombent; la calvitie est beaucoup plus 
rarement observée. Vient-on 4 examiner et a palper le squelette 
facial, on se rend compte de la résorption d’une certaine quantité 
de tissu osseux. Un codté de la face est affaissé, l'autre est saillant, 
d’ou. asymétrie qui frappe A distance. Les dents peuvent tomber, 
surtout du cété malade. L’évolution de 'hémiatrophie faciale se 
fait lentement, progressivement, avec des périodes de rémission 
variables; jamais la vie n'est menacée. » 


(Quant a la pathogénie de cette affection, il semble bien qu'il 
faille incriminer avant tout une lésion du trijumeau. 

Bien des hypothéses néanmoins ont été émises a ce sujet. L’af- 
fection consisterait en une névrose trophique qui dépend du triju- 
meau (Virchow, Mendel), du ganglion de Gasser Barwiskel), du 
systéme sympathique (Wolff), du trijumeau et aussi du facial et 
des autres nerfs voisins (Morat); Stilling a supposé une perturba- 
tion vasomotrice. Déjerine émet Vopinion que 'hémiatrophie dela 
face est la conséquence d'une ‘paralysie des filets sympathiques 
provenant de la région cervicale de la moelle épiniére. A lappui 
de cette opinion, il rappelle les experiences d’Angelucci, qui, 
aprés l’extirpation du ganglion cervical supérieur, aurait observé 
une dystrophie du crane. En faveur du rdle joué par le sympa- 
thique cervical dans la production de l’hémiatrophie faciale, 
Déjerine invoque encore l'arrét de développement de la face qui 
est la conséquence d’opérations pratiquées sur le tronc de ce nerf 
ou sur ces ganglions, dans un but thérapeutique, chez les jeunes 
épileptiques. 

Comme pour la nature méme des lésions de Ihémiatrophie fa- 
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ciale, on est dans l'incertitude en ce qui concerne la cause clinique 
qui la provoque. Il est 4 remarquer cependant que dans plu- 
sieurs des observations qui ont été publiées, de méme que chez 
la malade qui fait l’objet de la présente communication, un trau- 
matisme parait étre 4 lorigine de l’affection. 


Les altérations oculaires occupent une place importante dans 
la symptomatologie de Phémiatrophie faciale. 

C'est au niveau de lceil que se montrent souvent les premiéres 
manifestations de l’affection, comme c'est le cas chez notre 
malade. Les signes traduisant une excitation du sympathique 
cervical peuvent précéder de plusieurs années lhémiatrophie 
proprement dite. Dans la suite, les symptomes de la paralysie du 


sympathique se substituent insensiblement aux altérations irrita- 


tives. Au stade d’état, 'énophtalmos est trés apparent. Cela est 
da, comme nous venons de le voir, 4 l'altérationdégénérative des 
filets sympathiques, mais également aux l¢ésions atrophiques inté- 
ressant la peau et les os du coté lésé et aussi peut-étre les tissus 
orbitaires (la graisse notamment. 

Des altérations variées de lorgane de la vision ont été signa- 
lées au cours de 'hémiatrophie faciale . 

La peau des paupiéres participe aux lésions atrophiques cuta- 
nées de la face; elle se pigmente et s'amincit et par sa rétraction 
peut donner lieu a de Vectropion. Il n'est pas rare que l'on ob- 
serve un certain degré de grisonnement et d’atrophie des cils et 
des sourcils. 

Wolff (1) a constaté des troubles de la circulation de la con- 
jonctive et notamment une injection persistante des veines de la 
conjonclive. 

Berthold 2) a observé un certain degré d’atrophie de la con- 
jonctive. 

Graf 3)a relaté le cas dune kératite neuro-paralytique survenu 


au cours d'une hémiatrophie faciale. 


(1) Worrr, Ein Fall von Hemiatrophia facialis progressiva. Miinchen 
med. Woch, 1897, p. 

2) Bexrnoty, Uber eine Trophoneurose im Bereiche des ersten Astes 
des Quintus! Centralil. Augenh., p. 327. 

(3) Yandbuch der gesamlen Augenheilk. Bet V, 2 Abt. p. 134. 
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Dans le cas @’hémiatrophie faciale dont j'ai rapporté ci-dessus 
lobservation détaillée, il existe de l'irido-cyclite chronique réci- 
divante. Ce symptéme, 4 ma connaissance, n‘avait pas encore été 
constaté; j'ai montre plus haut l'intérét qu’il présente. 

D’aprés Berger, dans l’Encyclopédie d’Ophtalmologie (t. U, 
p. 76), « on aconstaté du cété de l'hémiatrophie un rétrécisse- 
ment concentrique du champ visuel et un abaissement de l’acuité 
visuelle (Eperon ; il y a dans certains cas des lésions de choroi- 
dite avec opacités dans la couche corticale antérieure du cristal- 
lin (Kall), de rétinite avec dilatation des veines rétiniennes en 
forme de chapelet | Hirschberg, ou d'atrophie de la région ma- 
culaire. On a décrit dans un cas ot laffection était bilatérale, une 
atrophie optique, strabisme divergent et une rigidité pupillaire, 
d'un cété seulement ». 

On aurait observé aussi, dans certains cas, d’aprés Salomon (1), 
une ophtalmoplégie externe et interne. 


LUX\ATIONS RARES DU CRISTALLIN 
Par le docteur A. CANTONNET. 


Les deux observations rapportées ici ont trait 4 des raretés cli- 
niques; elles contribueront a illustrer histoire des luxations cris- 


talliniennes. 

La premiére est celle d'un individu de 55 ans, alcoolique, que- 
relleur, qui, au cours d’une rixe, survenue une dizaine d’années 
avant le moment de examen, recut un violent coup de bouteille 


sur l’ceil droit. 

On peut constater que la paupiére supérieure de cet ceil est 
légérement plus élevée que celle du gauche; de plus, il existe au 
niveau de la région tarsienne de cette paupiére comme une vous- | 
sure 4 limites diffuses. Dés que la paupiére est relevée avec le 
doigt. le diagnostic, bien qu'un peu surprenant, s'‘impose; il 
s'agit d'une luxation sous-conjonctivale incompléte du cristallin 
(fig. |). Par une rupture de la sclérotique, paralléle au limbe et 
juste au-dessus de lui, sur le plan vertical médian du globe, le 


(1) Sacomoy, Ein Fall von Hemiatrophia facialis progressiva mit Au- 
gennerven-symplomen. Neurol Centralbl., 1907, p. 614. 
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cristallin fait 4 moitié issue au dehors, sous la conjonctive in- 
tacte; la moitié extra-oculaire de la lentille semble un peu moin- 
dre que celle qui est restée dans le globe; le cristallin a gardé 
son volume normal, bien qu’il soit complétement opacifié. On ne 
peut dire si la partie supérieure de Viris est en place dans la 
chambre antérieure et masquée par la moitié intra-oculaire de la 
lentille ou s'il est rejeté dans la plaie; l’examen de celle-ci ré- 
véle pas sa présence. 


Le patient dit ne voir rien de cet ceil; les milieux sont a peine. 
éclairables; la projection semble normale partout; le tonus est 
légérement abaissé. Le globe a une sclérotique un peu plus jau- 
nitre, mais n’a aucunement l'aspect atrophié; d’ailleurs, on ne 
trouve pas de symptéme d'irido-cyclite aigué ou chronique, en 
cours d’évolution ou éteinte; nulle part on ne trouve de traces de 
synéchies. 

Ce qu’il y a d’assez étonnant dans ce cas, c'est la tolérance re- 
marquable de cet oril vis-a-vis de ce cristallin faisant au dehors 
une saillie considérable, saillie telle que la paupiére supérieure 
est soulevée par une voussure se déplacant lors des mouvements 
du globe. 


=. 
q 
=— 
SSS 
Fic. 1 
q 
= 


LUXATIONS RARES DU CRISTALLIN 105 


Le second blessé est un homme de 35 ans se présentant a Co- 
chin le lendemain d'un traumatisme oculaire; il déchargeait une 
voiture contenant des sacs pleins de débris de bois; l'un de ces 
sacs lui échappa et la saillie formée par un fragment de bois, qui 
bosselait la toile du sac, vint le frapper dans la partie externe de 
la paupiére supérieure droite, pénétrant un peu entre le globe et 
le rebord orbitaire supérieur. 

Au premier examen, on trouve un ceil légérement hypertone, 
dont la chambre antérieure est pleine de sang; les jours suivants, 


le sang se résorbe peu 4 peu; au bout de dix jours environ, il est 
possible de constater la lésion indiquée sur la figure 2 : la chambre 
antérieure présente une grande profondeur a sa partie inféro-in- 
terne, ot: l'on distingue une grosse masse arrondie, qui n’est 
autre que le cristallin, visible dans ses trois cinquiémes environ. 
Passé dans la chambre antérieure par l'orifice pupillaire, il a con- 
‘tinué son trajet vers la partie inféro-interne du globe, a décollé 
liris 4 ce niveau et s'est glissé entre lui et la coque oculaire: 
s’est-il insinué entre le corps ciliaire et l'iris d'une part et la sclé- 
rotique d’autre part; a-t-il, au contraire, rompu liris 4 sa racine, 
laissant le corps ciliaire adhérent en place, pour se loger entre le 
vitré etles procés ciliaires? Il n’est pas possible d’en faire le diagnos- 
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tic clinique; ce que l'on sait de la solidité d’insertion du corps ci- 
liaire 4 la base de la cornée permet de songer plutét a la seconde 
hy pothése. 

L'acuité de cet ceil aphake était de 1 dixiéme avec un verre + 9, 
seize jours aprés laccident; les milieux, humeur aqueuse et vitré, 
avaient encore 4 ce moment un aspect légérement trouble et le 
tonus était un peu au-dessous de la normale. II aurait été intéres- 
sant de suiyre ce blessé, mais il ne revint plus 4 la consultation. 


VARICOCELE DE L’ORBITE 


(EXOPHTALMIE A VOLONTE) 


*ar le docteur A. LACROIX, chef de Clinique 
a la Faculté de Bordeaux. 


Le nom de varicocéle sous lequel le professeur Lagrange, dans 
son Trailé des Tumeurs, décrit le phénoméne dont nous rap- 
portons une observation, ale mérite de faire connaitre la lésion 
causale. Ceux d’exophtalmie intermittente, 4 volonté, périodique, 
d’enophtalmie et exophtalmie alternantes sous lesquels on le dé- 
signe plus communément, ont l'avantage mais aussi le défaut de 
préciser la symptomatologie, car si lexophtalmie intermittente 
reste le signe caractéristique, cette exophtalmie n'est pas toujours 
volontaire, et lenophtalmic fait souvent défaut. 

Aussi, depuis le cas de Caron du Villard et surtout celui de 
Schmidt, qui en 1805 a décrit pour la premiére fois l'affection et 
en a compris la cause, les observations publiées ont-elles trait a 
des faits qui ne sont pas toujours superposables. Nous les classe- 
rons dés maintenant suivant le plan de Sergent, dont le magistral 
mémoire ainsi que celui d’Yvert font date dans l'histoire des 
tumeurs veineuses de lorbite. 

a) Tumeurs variqueuses intermiltentes sans exophtalmie.— Cas 
de Foucher (1858), Mazel | 1864), Yvert (1851). Le Moine, Chisolm, 
Lagrange (104) ; 

b) Tumeurs variqueuses visibles, coincidant avec une exophtal- 
mie intermittente. — Cas de Schmidt, Magnus | 1884), Siebold 

1814), de Graefe, Panas et Terson (1897); 

c, Exophtalmie intermittente sans tumeur extérieure. — Cas 
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de Mackensie (1856), Verduc, Kempf (1864), Griining (1878).- 
Vieusse (1878), Sattler (1885), Gessner (4889), Dunkel (1891), Els- 
chnig (1892), Sergent (1893), Richter (1895), Van Duyse et Bri- 
bosia (1895), Becker (1895), Striippler (1901), Fritz Causé, avec 
14 observations (1902), enfin les observations de Saurow (103), 
Bourdeaux et Scrini (1909 jPasetti 1906), Monthus et Cerise (1907), 
Saint-Martin (1909), Bichelonne (1911), Lowenstein (1911), De- 
henne (1912), Birsch-Hirschfeld et Romer, en 1912. Disons de 
suit¢. que c'est dans cette troisieme catégorie que rentre notre 
observation. 

Parmi les travaux d’ensemble ayant trait 4 cette question des 
tumeurs variqueuses de lorbite, citons celui de Nunnely (1865), 
de Morton (1870), qui confond les tumeurs caverneuses et vari- 
queuses, d'Yvert en I881, de Sergent en 1893, de Van Duyse et 
Bribosia (1895), le mémoire de Becker, celui de Vossius (1898), 
la thése de Terson (186) et celle de Fritz Causé (1902), Enfin, 
quelques recherches intéressantes ont été publiées, les unes d’ordre 
anatomique thése de Festal, 1887, les autres d’ordre expéri- 
mental Sattler, ISSO ; Stilling et Boddaért, 1891). 


Ossenvation. — Odette Ell... dgée de 11 ans, se présente le 11 novem- 
bre 1919 & la consullation du professeur Lagrange, 4 Vhopital Saint- 
André, pour une exophtalmie passagére de Vail droit apparaissant sous 
Vinfluence de Veffort. 

Dans les antécédents héréditaires on ne reléve rien important, si ce 
nest, chez le pére, un volumineux varicocéle testiculaire gauche datant 
de Venfance. De son cdté, la fillette a eu la rougeole, la coqueluche, sans 
reliquats Wailleurs. 

Histoire de la maladie. — Ses parents auraient remarqué, dés la nais- 
sance, que Voeil droit était plus volumineux que son congénére. Vers 
Vage de 4 ans, dés que enfant pleurail, le globe paraissait gonfler. Plus 
tard, vers 1912, lexophtalmie apparut 4 Voecasion d’efforts, de la défé- 
cation, de la toux, de cris, et les parents conduisirent alors Venfant au 
professeur Lagrange qui précisa le diagnostic. 

Elal actuel. — Jamais de phénoméenes douloureux ; enfant considé- 
rant son affection comme une curiosilé, s’amuse déclancher Pexoph- 
talmie. 

{uv repos. — Malade debout, téte droite. Pas de modification notable 
au premier abord, pas d’exophtalmie ; peut-ctre méme, a un examen al- 
tentif, le globe droit est-il légérement saillant. La fermeture de la fente 
palpébrale s'exécute en totalité. Pas d’anisocorie, pas de diplopie, aucun 
trouble pathologique dans le fonctionnement de la musculature interne 
ou exterue. Petit nevus de la région malaire. Par la pression sur le 
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globe droit, on détermine facilement une légére exophtalmie. Dans le 
décubitus dorsal, également légére exophtalmie a droite. 


Fie. 1 et 2. — Au repos et en exophtalmie volontaire. 
Malade vue de profil. 


Au slade @exophlalmie. — Pour produire lexophtalmie, Venfant fait 
un violent effort, elle pousse, suspend sa respiration. Assez brusque- 


Fig. 2 et 3. — Au repos et en exophtalmie volontaire. 
Malade vue de face. 


ment se manifeste un gonflement de toute la base de Vorbite droite, le 
globe s‘avance, agrandissant la fente palpébrale, mais en déplissant la 
paupiére supérieure, le tableau esta peu prés cclui de lexophtalmie ba- 
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sedowienne,. cependant le globe est en léger strabisme externe, ce qui 
entraine de la diplopic croisée. Le degré d’exophtalmie est trés marqué, 
la cornée se trouve sur un plan antérieur de 2 cenlimétres a celui de 
ja cornée gauche (fig. 1 et 2). L’acuilé est abaissée faiblement : 
V= -: La pupille ne subit aucune modification. Les mouvements 
oculaires sont limilés mais s’exécutent néanmoins dans toutes les direc- 
tions. En outre, rougeur trés marquée de Vhémiface droite. Pas de 
tumeur palpable au pourtour du globe, sensation @tn tissu mou, dépres- 
sible, surtout au niveau de la paupiére supérieure. 

La cessation de Veffort est suivie du retour de l'oeil 4 sa place normale, 
mais le mouvement est assez lent. La pression sur le globe active cette 
réduction, qu’on retarde, au contraire, en comprimant les jugulaires. 

La flexion en avant de la téte et du trone, la compression des veines 
jugulaires entrainent une exophtalmie dun degré inférieur a celui que 
nous venons de décrire. Une seule fois, aprés un effort prolongé, nous 
avons vu le globe exophtalmié animé de pulsations isochrones a la sys- 
tole cardiaque. Rien a relater au point de vue de Pexamen général. 


En résumé, il s'agit d'une exophtalmie intermittente ou micux 
4 volonté, réductible, sans enophtalmie intercurrente, excepté 
dans le décubitus dorsal, paraissantdater de la premiére enfance, 
évoluant progressivement avec lage, survenant 4 Voccasion de 
toule cause congestive intra-cranienne (effort, flexion en avant de 
ja téte et du tronc, compression des jugulaires) et accompagnée 
de rougeur de hémi-face correspondante. 

Notre observation est en somme superposable 4 tous les cas 
dexophtalmie intermittente antérieurement publiés, mais pré- 
sente quelques points importants : l’'absence d’enophtalmie, l’ap- 
parition une seule fois d’ailleurs, de pulsations isochrones au 
pouls ‘comparer le cas de Mulden, de Griinert et Kooykort), la 
rougeur de lhémi-face droite, enfin la myopie trés légére d'une 
dioptrie qui est un fait rarement nolé et qu’on retrouve dans 
Vobservation de J. Terson. 

Lorigine veineuse d'un pareil phénoméne est aujourd hui bien 
admise, car toute cause favorisant lengorgement des veines 
_rétro-bulbaires le produit. C’était déja lopinion de Mackensie, 
celle aussi de Chélius, mais la véritable preuve par la compres- 
sion des jugulaires en est apportée par Dolgenkow, dans un cas 
de tumeur intermittente avec exophtalmic, par Nélaton, dans les 


mémes conditions sur le malade de Faucher, et par Sergent dans 
son observation d’exophtalmie sans tumeur. L’explication donnée 
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par Vieusse d'une communication entre la capsule de Tenon et 
la cavité arachnoidienne est fantaisiste, le cas de Bourdeaux et 
Scrini se rapportant 4 une tumeur gazeuse est une exception 
unique. Par contre, les ttavaux expérimentaux de Sattler, Stil- 

. ling et Boddaért qui, répétant l'expérience de Lower, produisent 
l'exophtalmie par la ligature des jugulaires internes chez le chien 
sont absolument probants. 

La présence de pulsations dans notre cas particulier ne va pas 
a encontre de cette idée. Il s'agit, comme dit Miilden, d'une 
augmentation brusque de la tension intra-cranienne, sous l’in- 
fluence de l'apport sanguin systolique, hypertension qui se trans- 
met aux veines orbitaires par le sinus caverneux. Il nous parait 
juste de comparer ce phénoméne A celui de l'augmentation systo- 
lique de la tension intra-oculaire, transmise sous forme de 
secousses l‘aiguille du tonométre de Schiédtz. 

La cause veineuse de l’exophtalmie étant reconnue, il faut, 
comme dit Sergent, en préciser : a) la forme anatomique ;b) lori- 
gine etles conditions qui en favorisent le développement. Pour 
répondre 4 ces questions actuellement bien ¢élucidées, nous 
ne ferons que résumer les données qui se dégagent des travaux 
de Festal, de Sergent, de Van Duyse, de Vossius. 

a) La forme anatomique de cette cause veineuse ne peut étre 
une tumeur au sens propre du mot, tumeur qui se traduirait par 
une exophtalmie constante quoique peut-étre variable. On se 
rallie au contraire 4 l'idée d'une tendance a la dilatation passive, 
soit d'un paquet veineux de lorbite, soit d'un seul gros tronc, 
cest-a-dire d'un varicocéle dans le premier cas, d'une varice 
unique dans le second ou, si lon veut, d’un anévrysme veineux 
passif. La présence de varices visibles dans un certain nombre 
d’observations, est une preuve de cet état pathologique dont 
l'exophtalmie intermittente sans tumeur apparente est le premier 
degré. 

b) L’origine de la lésion, les causes qui en favorisent le déve- 
loppement doivent étre recherchées dans des prédispositions 
anatomiques locales, dans une anomalie congénitale, dans le 

traumatisme. Voici ce que dit 4 peu prés Festal concernant la 
veine ophtalmique. Le courant sanguin se poursuit d’avant en 
arriére pour se déverser dans le sinus caverneux, comme Il'in- 
dique lobliquité de ses affluents et par suite son volume pro- 
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gressivement croissant ; la continuation 4 plein canal de la 
branche ophtalmique supérieure avec l'angulaire est limitée par 
le passage 4 travers lorbiculaire dont les contractions remplis- 
sent le rdle d'une valvule intermittente. Supposons une crue 
subite dans le sinus caverneux, le sang rétrogradera vers la 
faciale, mais 4 chaque contraction de l’orbiculaire il se produira 
un temps d’arrét: les veines et plexus voisins recoivent le trop- 
plein, la veine ophtalmique se laisse distendre, jusqu’au moment 
ou tout rentre dans l'ordre, la perturbation passagére ayant pris 
fin. L’atmosphére de tissu adipeux dans lequel baignent ces 
veines favorise leur gonflement. 

Mais en présence des similitudes anatomiques des deux orbites, 
pour que pareil phénoméne se produise d'un seul cété, il faut 
évidemment un nouveau facteur qui parait étre une anomalie 
congénitale portant : 

« a) Sur le squelette : étroitesse de la fente sphénoidale au point 
de passage de l’ophtalmique ; 

« 6) Sur les parties molles : absence de tissu cellulo-adipeux et 
relachement de l'appareil ligamenteux ; 

« ¢) Sur les veines : parois minces et peu résistantes » (Sergent). 

L'anomalie est 4 la base du phénoméne soit comme cause 
unique (c'est le cas de notre fillette) soit qu'elle prépare le terrain : 
alors interviennent les causes favorisantes, aggravantes. 

Ce seront notamment toutes celles qui entrainent de la stase 
veineuse, tel l’acte de pencher la téte en avant, celui de porter de 
lourds fardeaux sur la téte, enfin le fraumatisme. Ce facteur se 
retrouve en effet dans nombre dobservations et les lésions qu'il 
entraine permettent de le considérer comme une cause souvent 
suffisante sans préexistence d'anomalie; il se produirait soit une 
rupture veineuse, véritable hématome qui s’organise secondaire- 


ment, soit une varice traumatique par formation d'un kyste da a 


une lésion de la paroi, soit plutét une fracture du sommet de 
l’orbite pouvant entraver la circulation de retour directement, par 
compression, ou bien par l'intermédiaire d'une lésion nerveuse. 
Nous touchons ici 4 la théorie sympathique de van Duyse et Bri- 
bosia que nous exposerons plus bas. Enfin, n’est-il pas logique de 
penser que fracture et hémorragie intra-orbitaire peuvent sura- 
iouter leur effet compressif sur la veine ophtalmique? 

Van Duyse et Bribosia font du développement des veines rétro- 
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bulbaires une conséquence de l'atrophie du coussinet adipeux, ces 
deux faits relevant d'une altération des nerfs vaso-moteurs, orbi- 
taires, en l’occurrence le sympathique céphalique. Il s‘agirait d'un 
syndrome névro-trophique comparable 4 la_ tropho-neurose 
faciale. L’origine serait soit une anomalie, un trouble de déve- 
loppement comme on en rencontre souvent en pathologie, soit 
une lésion acquise des filets sympathiques. Tout en reconnaissant 
ce qu'une telle conception jette de lumiére dans le probleme, on 
remarquera combien le degré d’atrophie graisseuse est variable : 
lenophtalmie qui le traduit est souvent absente. 

En somme l’étiologie du varicocéle de l’orbite n'est pas diffé- 
rente de celle des orbites en général et du varicocéle testiculaire 
en particulier. Ici et 14, en effet, méme conformation anatomique 
obligeant une veine collectrice d'un important réseau 4 passer 
au travers d'un orifice rétréci et rigide, fente sphénoidale pour 
la veine ophtalmique, canal inguinal pour la veine déférentielle. 
Dans les deux cas également on reléve la malformation congéni- 
tale ; le varicocéle orbitaire ou testiculaire croit avec l'dge, mais 
préexiste souvent a la naissance ; 4 ce sujet rappelons la présence 
d'un paquet variqueux testiculaire congénital chez le pére de notre 
fillette. 

Cependant un point parait séparer ces deux variétés de vari- 
cocéle, c'est le traumatisme fréquemment en cause au niveau de 
l’orbite, au contraire bien rare quand il s’agitde la veine déféren- 
tielle. En fait, les varices orbitaires congénitales et traumatiques 
ne sont peul-tre pas des lésions identiques. Les premiers sont 
plutét des amas veineux, des tumeurs variqueuses comme en 
témoigne parfois et précisément dans notre cas la présence d’un 
petit navus des régions voisines. L’atrophie du coussinet adipeux 
est peu marquée, en tout cas secondaire. L’enophtalmie est 
absente ou passe inapercue. Le traumatisme, par contre, produit 
une vérilable varice, un kyste, un anévrysme veineux et en 
méme temps provoque la disparition du matelas graisseux; ici, 
enophtalmie évidente. 

Conciusiox. -— Le varicocéle de l'orbite provient d'une ten- 
dance 4 la dilatation des veines ophtalmiques résultant d'une 


prédisposition anatomique, sur laquelle se greffe une anomalie 
congénitale ou une lésion pathologique retentissant sur le tissu 
cellulaire qui s’atrophie et le réseau veineux qui s‘hypertrophie, 
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sorte de tropho-neurose orbitaire. L’affection peut se présenter 
sous trois formes: 

a) Tumeur veineuse intermittente sans exophtalmie ; 

») Tumeur veineuse et exophtalmie intermittentes ; 

c) Exophtalmie intermittente sans tumeur visible. 

Ces deux dernié¢res catégories constituent deux degrés des 
varices rétro-bulbaires. L’enophtalmie alternant avec l’exophtalmie 
est un symptome inconstant et dont le degré varie suivant l’im- 
portance des varices et plus encore suivant la raréfaction du tissu 
cellulo-adipeux. 
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— Société belge d’ophtalmologie. 


La réunion semestrielle de la Société belge @ophtalmologie a eu lieu 
le 30 novembre 1919 & Bruxelles. Ce Congrés lait présidé par notre 
vénéré collaborateur le professeur Nuel. Le secrétaire général de la So- 
ciété, le professeur Yan Duyse, lui a adressé les vives félicitations de 
tous ses confréres au moment ot quittant l’enseignement actif, qu’il a 
illustré pendant de si longues années, il vient d’étre nommé professeur 
émérite et commandeur de lOrdre de Léopold. 

Les Oculistes francais, qui s’étaient rendus a cette réunion et avaient 
apporté, aprés cing ans de séparation, & leurs Amis belges le salut cor- 
dial des Ophtalmologistes francais, ont recu un accueil dont ils ont été 
profondément touchés et pour lequel ils expriment encore leurs bien 
vifs remerciements. 


Compre RENDU DES SEANCES 


Par H. Coppez. 


M. Lanxpour (Paris). — Perfectionnement de notre outillage 
chirurgical, 


Depuis de longues années M. Landolt s‘est occupé du perfectionnement 
de notre outillage chirurgical et cela avec le sérieux et la logique qui ca- 
ractérise tout ce qu il entreprend. Loin de se borner & modifier quelques 
instruments dont les défauts sautent aux yeux, il est allé au fond du 
probléme en cherchant ce qui est le propre de la chirurgie oculaire et ce 
qui la différencie de la chirurgie générale. 

I} établit ainsi des principes directeurs de notre médecine opératoire 
ot découlent tout naturellement et la forme des instruments et les lois. 
de leur maniement. 

Voici briévement les réflexions qui forment la base du_ travail de 
M. Landolt : L‘%rgane sur lequel nous opérons est si petit, si sensible, si 
mobile, les opérations que nous y pratiquons sont si minutieuses, que 
nos instruments, aussi bien que leur maniement, réclament une délica- 
lesse et une précision beaucoup plus grandes que pour les opérations de la 
chirurgie générale. 

Beaucoup de nos instruments généralement en usage sont trop lourds, 
trop grossiers; les ressorts de certaines pinces sont trop durs pour ¢tre 
maniés sans effort, comme l’exige la delicalesse avec laquelle nous devons 
opérer. 

Quant a la"précision et a la sdreté que réclame la chirurgie oculaire, 
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il faut pour y arriver que le cinquiéme doigt soit légé¢rement appuyé au 
bord orbitaire et que la pulpe des autres doigts soit trés rapprochée de 
Vextrémité agissante de instrument. 

Cela n’est pas possible avee la forme ordinaire de la majorité de nos 
instruments. La distance qui sépare du manche la partie active est beau- 
coup trop grande, autrement dit : le falon est trop long. 

L’auteur fait passer sous les yeux des membres de la Société une quan- 
tité dinstruments perfectionnés a plus d'un point de vue et dont les 
avantages sont d’autant plus faciles a saisir qu’ils sont accompagnés des 
modéles impropres généralement en usage. 

Citons, par exemple, des manches en aluminium légers ct légerement 
adhérents, au lieu d’un acier lourd et glissant. de plus rectangulaires au 
lieu de carrés sur la section, des bisfouris, spatules, curelles, kyslitomes, 
anses de Taylor, ete., tous a talon plat, courts et bien en main, la pique de 
Vauteur a talon plat, court et courbé, 4 lame en forme d’as de pique au 
lieu de triangulaire. 

Des pinces relativement courtes, quelques-unes 4 mors obliques, toutes 
4 ressort trés doux. 

A mentionner spécialement : le porte-aiguilles de Vauteur, sans ressort, 
mais a pression graduelle; sa plaque palpéebrale adaptée rigoureusement 
au globe oculaire et tendant la paupiére également sur toute son étendue; 
sa seringue pour injection dans le canal nasal, courte et trés facile a 
manier; ses aiguilles pour avancement musculaire et ses ciseaux a double 
ecourbure pour l’énucléation, dispensant l’opérateur du crochet muscu- 
laire. 

L’auteur regrette que l’effort d'un seul soit insuffisant pour vaincre la 
rouline et effectuer le progrés si hautement désirable de notre outillage 
chirurgical. 

ll faudrait que la profession oculistique tout entiére prit la chose en 
main pour imposer aux fabricants les modéles rationnels. 

Sur la proposition de M. H. Coppez les instruments de M. Landolt 
sont adoptés comme modéles sous le controle d'une commission 
nommeée par la Soclété. 


M. pe Larersonne (Paris). — Lasuture des plaies orbito-oculaires 
et Canesthésie régionale profonde. 


Nous devons toujours faire la suture primitive des plaies orbito-ocu- 
laires, 4 condition que la blessure soit trés récente. Pour fixer les idées 
nous dirons moins de 24 heures pour les plaies oculaires, moins de 
48 heures pour les blessures orbito-palpébrales, sans plaie pénétrante de 
Veil. 

Toutes ces opérations sont justiciables de l'anesthésie locale ou ré- 
gionale de lorbite faite méthodiquement. 

La solution anesthésiante est Ja novocaine adrénalisée a 4 p. 100 sui- 
vant la formule 
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Adrénaline au 1.00" 21 gouttes, 


en ampoules stérilisées. 

Pour Vanesthésie du globe, on introduit Vaiguille droite de 3 centi- 
métres el demi au niveau du rebord orbitaire inférieur, sur une ligne 
verticale descendant de la commissure externe. Enfoncée au ras de los: 
elle est dirigée en haut el en dedans, croisant le nerf optique et arrivant 
prés du fond de Vorbite, vers le ganglion ciliaire. Changeant la direc- 
tion de la pointe, on infiltre 2 4 3 centimétres cubes de la solution dans 
atmosphere cellulaire qui entoure le ganglion et les nerfs ciliaires. Il 
est nécessaire d’attendre 15 minutes avant d’opérer. 

L’anesthésie des nerfs sensitifs de lorbite se fera de la facon suivante : 

1° Pour le nasal, Vaiguille de 4 em. 5 est enfoneée immédiatement 
au-dessous de la poulie du grand oblique et conduite jusqu’au fond de 
Vorbite en suivant langle supérieur et interne. Oninjecte 2 centimétres 
cubes 4 bout daiguille; 

2" Pour le frontal et le lacrymal, une seule injection suffit. I] ne faut 
pas, en effet, chercher a atteindre les nerfs a la base de Porbite, mais au 
sommet, a leur sortie de la partie externe de la fente sphénoidale. Au 
contact du rebord orbilaire externe et immédiatement au-dessus du li- 
gament palpébral externe, Vaiguille de 4 em. 5 est enfoncée au ras de 
Pos et suil la paroi externe qui est sensiblement oblique en arriére ct en 
dedans ; 

3° Pour le sous-orbitaire enfin, le point de repére est 44 em. 5 au 
dessous du rebord orbitlaire inférieur, 4 hauteur du milieu de la fente 
palpébrale. L’aiguitle dirigée en haut et en dedans rencontre une petite 
dépression osseuse : c'est le trou sous-orbilaire. Le malade doit éprouver 
& ce moment une douleur vive dans les dents et la lévre supérieure. 
Dans certains cas, on doit aller chercher la terminaison du mavxillaire 
supérieur dans la gouttiére orbilaire, en enfoncant Vaiguille le long de 
la paroi inférieure jusqu’au fond de Vorbite. 

Cette anesthésie régionale profonde doit ¢tre complétée suivant les 
eas par de petiles injections sous-conjonctivales. Les injections sous-cu- 
tances par infiltration forment de véritables barrages au niveau du front, 
de la joue et de la région temporo-malaire. Cette derniére est particu- 
liérement utile : on sait, eneffet, que des branches terminales récur- 
rentes du nerf maxillaire inféricur viennent se distribuer a4 la peau 
de cette région. 

Les opérations varient suivant le genre de blessure =: 

1° Pour les plaics intéressant surtout le globe, segment antérieur ou 
postérieur, on commence presque toujours par une large dissection de 
la conjonctive, préparant le manteau conjonctival et permettant lexplo- 
ration méthodique de la blessure oculaire. Suivant les cas, on fait en- 
suite une résection de Viris ou du tractus uvéal, avee suture sclérocor- 
néeenne au catgul; ou bien résection du segment antérieur : trés rarement 
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on fera Vénucléation. La conjonctive est ensuite suturée a la soie par 
points séparés en U; 

2° Pour les plaies orbito-palpébrales avee corps ¢trangers et lésions 
osseuses, on évilera autant que possible la voie conjonctivale qui doit 
‘tre réservée pour les interventions sur le globe seul. Ll vaut mieux 
pratiquer lorbitotomie au moyen de larges incisions curvilignes suivant 
le rebord orbitaire supérieur, externe, inférieur ou interne, incision 
arrivant jusqu’é los, détachant les tissus a la sonde cannelée, permet- 
tant de récliner Je contenu de Vorbite ct d’explorer la région plus spé- 
cialement intéressée. 

Cette incision de Vorbitotomie étant suturée, les téguments palpébraux 
et périorbitaires sont examinés ayee soin. Une teinte eechymotique ou 
noire ne doit pas les faire sacrifier : on régularisera seulement leurs 
bords pour permettre un affrontement exact. Afin de rapprocher ces 
bords, lorsque la destruction de la peau est étendue, il est nécessaire de 
faire des autoplasties immédiates par glissement ou par lambeau pédi- 
culé; elles ont donné dexcellents résultats. 


M. Lacravyce (Bordeaux). — Des opérations décompressives daus 
le traitement du glaucome chronique. 


L’opération décompressive, capable de supprimer Thypertonie, est la 
fistulisation sous-conjonctivale de la chambre antérieure. 

Cette fistulisation peut etre recherchée par divers procédés et il con- 
vient de bien connaitre le meilleur dentre eux. 

Ce procédé de choix découle de Vanatomie topographique du limbe 
scléro-cornéen; dans cette région, on trouve une bande scléro-cornéenne 
de 1 mm. 750, si on va de la limite de la zone décollable de la conjonctive 
au sommet de langle ce filtration : cette bande de £ mm. 750 doit étre 
elle-méme divisée en deux parties, une bande seléro-cornéenne et une 
bande selérale proprement dite. Cette bande selérale, d’aprés les études 
personnelles de Pauteur, a un peu moins de 4 millimétre de hauteur 
c'est elle et elle seule quwil faut exciser. 

Trois considérations poussent 4 localiser a cette bande sclérale la résee- 
tion de la coque oculaire : 1° 1 convient de ne toucher que la sclérotique 
qui est un tissu immobilisé dans sa forme et peu disposé a proliférer : 
2° Il faut exciser la bande sclérale parce que c'est précisément a son ni- 
veau quest la zone de filtration, le treillis de la grille d’égout, qui 
couvre le canal de Schlemm : 3° Paree que, en se tenant dans cette région, 
on respecte a la fois la cornée qui en proliférant bouche Vorifice, et le 
corps ciliaire qui réagit gravement lorsqu’on Virrite. 

ll y a done une triple raison anatomique, physiologique, chirurgicale, 
pour placer en ce point la fistule désirée. 

I] en résulle que le procédé de choix pour la fistulisation consiste a 
réséquer une bandelette de selérotique large ou haute de 1 millimétre au 
plus et répandue le long de la rigole de Fontana sur 2 4 3 millimétres; 
c'est avee les ciseaux, le couteau de Graefe ou Pemporte-piéce qu'on doit 
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faire cetle résection et non avec le trépan; Vorifice circulaire du trépan 
ne peut tenir dans la bande selérale, il déborde ou sur le corps ciliaire ou 
sur la cornée. 

L’auteur montre des piéces anatomiques qui démontrent combien le 
corps ciliaire est souvent et gravement injurié par le trépan. 

Ceci dit sur la meilleure technique de la fistulisation, on peut se de- 
mander si vraiment cette fistulisation de la chambre antérieure est obte- 
nue et si Peeil du glaucomateux est normalisé d'une facon durable. 

L’auteur est trés affirmatif 4 ce sujet; il est trés rare qu'une opération 
de sclérecto-iridectomic, faite selon son procédé, ne donne pas la normali- 
sation demandée; il se produit tantol une cicatrice plate, tantdt une cica- 
trice ampulliforme. 

Lorsqu’il se produit une cicatrice ampulliforme, et cela est fréquent 
(7 fois sur les 16 derniers faits suivis plus d’un an que lauteur a ajoutés 
aux faits déja publiés), on voit un orifice qui fait manifestement commu- 
niquer la chambre antérieure avec les espaces sous-conjonctivaun. 

Pour se rendre compte qu’une pareille communication existe, Lagrange 
a deux fois ces jours-ci incisé tampoule et il a vu se vider la chambre 
antérieure en quelques minutes. 

L’auteur peut done affirmer avec une conviction croissante et une ex pé- 
rience de la fistulisation vicille de seize années, que la décompression de 
Teil glancomateux est facilement obtenue d'une facon réguliére par la 
selérectomie sous-conjonctivale limbique, et il doit ici insister ane fois 
de plus sur Vinfériorité de la résection cireulaire au trépan qui expose a 
Vintection et ala blessure du corps ciliaire, parce que Vorifice du trépan 
ne peut trouver de place sous la zone décollable de la conjonctive sans 
empiéter sur le corps ciliaire, et ne peut éviter le corps ciliaire qu’en des- 
cendant au-dessous de la zone décollable et en exposant le sujet a Vinfec- 
tion. 


M. Hameresiy (Bruxelles). — Contribution a (étude de la trépana- 
tion dE Nliot. 


Leauteur a pratiqué quarante fois la trépanation d’Elliot. I Va faite 
suivant la technique d@’Elliot. Hl taille un grand lambeau qui ne touche 
pas au limbe, et qui comprend toute Pépaisseur de la conjonetive. Il 
suture toujours le lambeau. II instille, dés le lendemain de lPopération, 
quelques goultes d'un collyre fort d’atropine. IL n’a jamais rencontré une 
scule complication qui soit de nature a discréditer la valeur de Vinter- 
vention. 

Dans sa statistique, il ne tient compte que des cas qu'il a pu suivre au 
moins pendant un an. Dans le glaucome chronique simple, ila obtenu la 
guérison dans 55 p. 100 des eas. 

Dans le glaucome chronique inflammatoire, les résultats sont trés en- 
courageants. Sur 7 cas quwil a trépanés, il y en a 6 qui ont élé guéris. 
Il a toujours fait une iridectomie totale. Pour les glaucomes aigus, la 
trépanation a de grands avantages. On la pratique sous anesthésie locale ; 
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elle est simple, non dangereuse; on peut faire Popération quand la 
chambre antérieure est supprimée, quand la pupille est dilatée au maxi- 
mum; on n’est pas géné par Vhémorragie au moment de liridectomie; 
lastigmatisme opératoire est toujours minime. 

L'auteura également trépané, avec suceés, un cas de glaucome hémor- 
ragique bilatéral. Dans ces cas, il faut toujours toucher Viris le moins 
possible. 

M. Lenovucy (Gand. -- M. Leboucq ne conteste pas que la sclérectomie 
de Lagrange (ou les variantes de cette opération introduites par Elliot et 
d autres) produise souvent une amélioration dans le glaucome, mais le 
principe sur lequel est basé ce genre d’opération est fort sujet a caution. 
Ce principe le voici : taugmentation de tension résulte dune entrave a 
Vélimination de Thumeur aqueuse; on léve cet obstacle, en pratiquant, 
dans la sclérotique, une ouverture par laquelle peut s’écouler (humeur 
aqueuse. Je ne marréterai pas 4 des considérations de laboratoire qui 
prouvent Vinexactitude de cette maniére de voir, mais en se plagant au 
point de vue purement clinique, on constalte que : 1° dans la plupart des 
yeux glaucomateux, la chambre antérieure est réduite, voire méme nulle; 
donc, il n’existe pas (obstacle anormal a la sortie de Vhumeur aqueuse; 
2° des yeux glaucomateux opérés de sclérectomie restent mous, alors que 
louverture est manifestement obturée; d’autres, par contre, redeviennent 
durs peu de temps aprés l’opération, quand le trou n’a pas encore eu le 
temps de se boucher. Done la fistulisation, si, toutefois elle existe, ce 
qui est trés contesté, ne semble jouer qu’un réle tout a fait accessoire. 

Jadis, on ne jurait que par liridectomie, la gloire de Graefe. Les sta- 
tistiques mettaient en lumiére des résultats surprenants, mais jamais on 
n’a pu expliquer la maniére dont cette opération irrationnelle agissait : 
alors on a déclaré quelle n’agissait pas et on a inventé autre chose. Au- 
jourd’hui la mode en est aux sclérectomies. Faisons done des sclérecto- 
mies. 

M. Lacrance (Bordeaux). — Notre confrére dit que dans le glaucome la 
chambre antérieure est souvent effacée et qu’alurs par conséquent 
Vhumeur aqueuse s'est éliminée trop facilement. I] nous dit qu'il ne com- 
prend pas que dans ces conditions, on puisse faire état dans la pathogé- 
nie du glaucome du défaut d’exerétion de ’humeur aqueuse; enfin il 
nous rapporte des cas de sclérectomie par le trépan qui lui ont donné toute 
satisfaction. 

Je répondrai successivement sur ces trois points qui me paraissent bien 
résumer son argumentation. 

1° La chambre antérieure est effacée dans le glaucome, lorsque ’-humeur 
aqueuse a été séerétée avec une abondance anormale au niveau des proces 
ciliaires; le corps vitré gonflé pousse l'appareil cri§tallinien en avant, 
Viris est jeté sur la cornée, la rigole de Fontana n’existe plus et a l’hyper- 
séerétion de Vhumeur aqueuse sajoute un défaut d’excrétion. Il n’y a la 
rien qui ne soit trés clair; 

2° La théorie pathogénique du glaucome n’est pas plus obscure; elle a 
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été donnée par Donders ; le glaucome vrai est au début une excitation du ' 
nerf grand sympathique vaso-motcur aboutissant a une hypersécrétion de 
la glande de 'humeur aqueuse ; de méme que, sous le coup d'une injure. 
la joue d’un homme insulté devient pourpre, de méme sous le coup d'une 
émotion grave ou d'une excitation queleonque psychique, morale ou phy- 

- siologique, les nerfs ciliaires du glaucomateux entrent en action. 

A la base de tout glaucome au début, il y a toujours une pareille exci- 
tation nerveuse et il est trés certain qu’a un degré variable tous les glau- 
comateux sont névropathes. 

Lorsque de pareils orages ont éclaté dans un ceil plusieurs fois, les 
milieux de Veeil s’altérent et langle de filtration est encombré par des 
déchets, des scories, des débris de cellules mortes et des globules san- 
guins extravasés ; la grille dégout de angle de filtration ne joue plus 
son jeu. 

A Vhyperséerétion vient aussi s’ajouter Vhypoexerétion, surtout chez 
les angio-sclérosés dont la sclérotique est trés rigide et dont les vaisseaux 
sont sans souplesse. 

Hypersécrétion par excitation du sympathique, hypoexcrétion dans les 
yeux angio-sclérosés, telle est en deux lignes la pathogénie du glaucome : 

\ et en vérité il n’y a la rien @obscur. 

3° Certainement la trépanation peut donner des résultats et j'y trouve 
avec plaisir la preuve de l’efficacité de la méthode fistulisante: mais elle 
expose a des accidents sur lesquels je ne reviendrai pas, et ces accidents, 
fort nombreux, qui consistent soit dans Vinfection, soit dans la blessure 
du corps ciliaire doivent conduire les partisans de la méthode fistulisante ; 
a préférer la technique qui comporte usage de lemporte-piéce ou des 
ciseaux ou du couteau pour réséquer la sclérotique. Lagrange conseille 
naturellement le procédé gu’il a décrit, mais celui de Holth, ceux de Jac- 
queau, (le Coppez, de Morax, de Foroni ete., ete... sont également trés 
recommandables. La trépanatiow est le procédé le plus défectueux pour 
réaliser la méthode fistulisante. 


M. Tuinerr (Liége), présente un cas de glancome traumatique apparu 
deux semaines aprés une contusion simple au niveau de la paupiére su- 
périeure. L’éclosion de Paccés semble avoir été favorisée par des efforts 
physiques inaccoutumés, particuliérement dans la position fléchie en 
avant, leeil Gtant sensibilisé pour le glaucome par la contusion. L‘hy- 
pertonie dure depuis 42 jours, sans altération pupillaire ni rétrécisse- 
ment du champ visuel. Augmentation de lophtalmotonus dais la pesi- 
tion couchée par rapport a la position assise. La différence atteint 
12 millim*tres. Cette différence s’explique par la réplétion plus grande 
de la téte dans cette position, Peeil ne possédant plus Vintégrité de son 
pouvoir de régulation vaso-motrice, la méme expérience étant négalive 
chez des personnes normales. On doit penser & une lésion du centre 
oculaire sympathique. Il y a probablement déchirure de la zone de 
Zinn. L’origine des complications glaucomateuses réside dans la para- 
lysie vaso-motrice suivie de réplétion de léponge choroidienne et ci- 
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liaire et d’hypersécrétion dhumeur aqueuse avec obstruction des voies 

lymphatiques d’élimination. 

M. Hamenesty (Bruxelles). — Deux cas de glaucome homatropi- 
nique. 

L’auteur relate Vhistoire de deux malades, deux femmes de 48 ans 
environ, hypermétropes de 3 dioptries, qui présentérent une attaque de 
glaucome aigu trés violent aprés instillation d’homatropine. 

Daus les deux cas, avant linstillation du: mydriatique, les pupilles 
avaient un diamétre normal, leurs réactions étaient bonnes, il n’y avait 
pas d’hypertension. 

Les deux malades ont été traitées par la trépanation d’Elliot, avec 
iridectomic totale. Guérison des deux cas. 

L’auteur définit le glaucome homatropinique : attaque aigué de glau- 
come aprés instillation d@homatropine, chez un sujet prédisposé. Les 
principales causes prédisposantes sont lage et PLhypermétropie. 

ll étudie ensuite la valeur des différents mydriatiques (cocaine, 
homatropine, euphtalmine) que lon instille en vue de examen ophtal- 
moscopique. Tous ces produits peuvent occasionner une crise de glau- 
come aigué chez un sujet prédisposé. 

M. LaGcrance (Bordeaux). — Je dirai 4 notre confrére que je consi- 
dére comme des faits tout a fait exceptionnels les cas de glaucome dus 
i Vaction de mydriatique et je base mon opinion sur ceci, c'est qu’a la 
clinique de Bordeaux, dans le but de faciliter 4 nos éléves Pexamen 
ophtalmoscopique, mes assistants usent ct abusent de lhomatropine et 
que je n’ai jamais vu survenir un seul cas de glaucome : avant moi, le 
professeur Badal se servait copieusement de Vatropine pour dilater la 
pupille. J'ai suivi son service pendant vingt-sept ans ct je nai jamais vu 
non plus apparaitre un seul cas de glaucome. 

La cause vérilable du glaucome chez les sujets de M. Hambresin me 
parait ¢tre la névropathie, Vexcitabilité particuliére de leur sympa- 
thique, que l’émotion provoquée par lexamen oculaire a déclancheée. 

Je crois devoir relever dans la communication de notre confrére une 
phrase qui m’a ému ; il dit que, ses sujets ayant un glaucome aigu, il ne 
pouvait songer a leur faire une iridectomie. 

Il me semble bien, au contraire, que Viridectomie est toujours Fopé. 
ration curatrice du glaucome aigu; cest la une vérité et une certitude 
cliniques que nous devons a de Graefe et il me semble mauvyais de faire 
ainsi table rase des résullats acquis. Le chemin du progrés est déja 
assez long et assez dur; il nous faut garder soigneusement ce qui est 
conquis ; glaucome aigu, en principe, égale iridectomie et la sclérecto- 
mie doit ¢tre réservée au glaucome chronique. C’est 14 un point sur 
lequel je ne me lasserai pas dinsister. 


M. L. Leptar (Liége). — Blessure du droit supérieur. 


M. Leplat montre un blessé qui, il y a un an, a été frappé d'un coup 
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de couteau au-dessus de la queue du sourcil gauche. Le coup porta en 
bas et en dedans, jusque dans lorbite. Huit jours aprés lattentat, on 
retira de la plaie la pointe du couteau, courbée sur sa face. Quand Le- 
plat vit le sujet un mois plus tard, celui-ci présentait un ptosis incom- 
plet; Poeil était reporté en bas; il y avait de la diplopie en bas au dela 
de 35°. Fond de Voril intact. 

Comme il ne s‘était produit aucune amélioration, tauteur tenta, en 
septembre dernier, un avancement du droit supérieur; mais il ne put 
le réaliser, parce que la partie accessible du muscle était transformée en 
un tissu cicatriciel adhérent au globe. 

Mais il y a plus qu'une insuffisance du droit supérieur : Voeil est dé 
placé vers le bas. L’auteur pense que le couteau, dont la pointe était 
recourbée, a violemment poussé leeil vers le bas, déchirant les ailerons 
supérieurs externe et interne; de 1a la permanence de Vectopie du 
globe. 

Pour y remédier, il se propose de fixer un fil, muni de deux aiguilles, 
dans la cicatrice du droit supérieur trés en arriére, de conduire les ai- 
guilles de chaque cdté du releveur jusqu’'au rebord orbitaire supérieur 
quelles entameront, pour sortir sur le front. I reléverait ainsi l’ceil et 
espére qu'il restera fixé dans cette position par les deux brides cicatri- 
cielles développées autour du fil, et adhérentes au périoste du bord de 
Vorbite. 


M. (Bruxelles), — Trou de la papille. 


Homme de 30 ans, ouvrier peintre, présentant un scotome central 
absolu, de peu d’étendue: ce scotome depend d'une hémorragie rétro- 
maculaire. \ ’ophtalmoscope, on découvre en méme temps dans la par- 
tie temporale de la papille une excavation atypique, occupant environ le 
sixiéme de la surface papillaire. Cette excavation n’a aucun rapport avec 
la lésion maculaire et elle est’ vraisemblablement Worigine congéni- 
tale. 


M. Vay (Bruxelles). — Varicocéle de Vorbite. 


Femme de 35 ans, présentant les symplomes classiques de la dilata- 
tion variqueuse des veines de Vorbite : enophtalmie et exophtalmie 
intermittentes. L’exophtalmie s’accompagne de douleurs, d’ot indication 
op¢ratoire. 


M. LaGrance. — Je me permettrai dans un cas pareil de conseiller lin- 
tervention chirurgicale. Cette intervention, que j'ai pratiquée une fois 
avee grand succé’s sur un semblable malade, consiste & metire a nu la 
région rétro-bulbaire par la mobilisation du volet de Kronlein et a résé- 
quer ensuite la veine ophtalmique dans une grande étendue. On ne sau- 
rait prétendre extirper toute la veine; il suffil d’en enlever quelques 
branches et de provoquer a leur place Ja formation d’un tissu fibreux 
qui entrave le flux et reflux veineux, cause de l’exophtalmie intermit- 
tente. 
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— Hémiatrophie faciale et symptémes ocu- 


M. Weexers 
laires. 


Relation dun cas dhémiatrophie faciale présentant en oulre une 
irido-cyclite chronique récidivante, Vensemble de ces lésions étant pro- 


voqué par une lésion du trijumeau. 

L’auteur insiste sur importance pathogénique du trijumeau dans cer- 
taines formes d’irido-cyclite. Dans le cas relaté, cette pathogénie est fla- 
grante, a cause de la topographie des lésions cutanées et osseuses co- 
existantes, mais il n’en est pas toujours ainsi. On en trouve la preuve 
dans des faits récents. A la suite de Pépidémie de grippe qui a sévi a la 
fin de la guerre et aprés armistice, nombreux furent les cas de kéra- 
tile neuro-paralyltique post-grippale. Les caractéres des lésions cornénnes 
étaient trés minimes et Virido-cyclile trés intense. La pathogénie de cette 
irido-eyclite pourrait facilement étre méconnue. 

De Vensemble de ces faits, on doit conelure qu'il existe une forme 
dirilis provoquée par une altération du trijameau, ce qui n’est pas fail 
pour ctonner, étant donnée Vimportance du role du trijumeau dans la 


nutrition du globe. 

On concoit fort bien qu'une maladie infectieuse, comme la grippe par 
exemple, puisse donner lieu & une irido-cyclite directement, en provo- 
quant @abord une lésion du trijumeau. 

Conclusion : en présence d’une de ees formes cliniques assez fréquentes 
(irido-cyelite dont la cause nous échappe, il est bon de ne pas oublier 
une lésion éventuelle du trijumeau et de jrechercher, au cours de ses in- 
vestigations, les signes qui caractérisent le mieux cette lésion, notam- 
ment Vinsensibilité de la cornée, de la peau du front, ete. 


MM. et Bruxelles). — Sur la lampe a 
JSente de Gallstrand. 


Les auteurs projettent une série de dessins représentant des aspects 


normaux et anormaux des parties antérieures de Vceil, observées Vaide 
de la lampe & fente de Gullstrand. (Voir Archives @ophtalmologie, nov.- 
déc. 1919.) 


M. H. Corres (Bruxelles). — Projection de films cinématogra- 


phiques. 


1° M. Hf. Coppez projette un film qui lui a été obligeamment prété par 
le docteur Barraquer, de Barcelone : la Phacoerisis. 11 s'agit d’une méthode 
nouvelle dextraction du cristallin dans sa capsule. On introduit dans la 
chambre antérieure une petite ventouse qui happe le cristallin. 

2° M. HU. Coppez projette un film destiné a démontrer comment les acci- 
dents oculaires se produisent dans les carriéres de porphyre. I fait suc- 
cessivement passer sur lécran les diverses catégories douvriers carriers, 
en montrant quelles doivent ¢tre les aptitudes visuelles pour chacune 
Welles. Il insiste aussi sur la maniére défectueuse dont ces ouvriers se 
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protégent les yeux a l'aide de lunettes mal établies, a verres rapidement 
criblés de mouchetures les rendant 4 demi opaques. En outre, certaines 
catégories de carriers, les mineurs au métre et les rompeurs, par exemple, 
doivent se livrer 4 des mouvements de corps si violents qu'il leur est 
autant dire impossible de porter des verres protecteurs. Une communica- 
tion détaillée sera faite ultérieurement sur cette intéressante question. 

3° M. H. Coppez présente enfin quatre mineurs atteints de névrose nys- 
laymique généralisée ; le docteur Rutten, qui a tenu ces mineurs en obser- 
vation, donnera les éclaircissements nécessaires. 


M. Rurrey (Li¢ge). — Remarques nouvelles en matiere de nystag- 
mus professionnel des mineurs. 


L’auteur projette un film représentant quatre mineurs tremblant de 
tous les muscles du corps. Au cours de cette démonstration, il expose 
que, @aprés lui, le nystagmus des mineurs est Vexpression d'une 
fatigue de l'équilibre ; le nystagmus n’est dd ni a Véclairage insuffisant 
ni & la pesition anormale du regard pendant le travail. Le mal nys- 
lagmus peut méme exister sans tremblement oculaire ; il s‘accompagne 
de troubles moteurs des paupiéres, des muscles de la face, du cou, du 
trone et des membres, parfois méme dhypoesthésie de la peau ct des 
muqueuses, d’héméralopice, de photophobie et d’amblyopie, de diminu- 
tion du pouvoir fonctionnel des autres organes des sens et enfin de 
troubles trophiques. 


M. Leptar (Liége). — Blessure de la cornée par un fruit de chi- 
laignier. 


L’auteur relate un cas, assez rare dans notre pays, de blessure de la 
cornée par un fruit de chataignier tombe de Varbre. Huit piquants 
avaient péncétré dans la cornée, dont deux la traversaient d’outre en 
outre. 

L’extraction se fit trés ais¢ément & Vaide dun couteau a cataracte. 

L'il guérit rapidement sans complication. 


M. Vay Duyse (Gand). — Genese des colobomes centraus et para- 
centraus aly piques. 


Lorigine fissurale ne peut étre niée aprés Vanalyse histologique qui a 
montré des plicatures rétiniennes au bord de ces colobomes (1898). 

Rappelant Vencoche profonde, atypique, rétro-équatoriale constatée 
par lui (1900) chez un embryon de bovidé et celles relevées depuis, a 
un degré moindre, par V. Szilli, Wolfrum, Meissner, Pauteur se demande 
si, dans un ceil microphtalme, une artére pédoneulaire (il existe par- 
fois 2 ef 3 branches) ne pourrait au sortir de la gouttiére optique déter- 
miner une encoche secondaire sur la fissure annulaire, au bord anté- 
rieur du calice rétinien par une branche @anastomose avec le peloton 
hyaloidien. 
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D’autres jalons anatomiques peuvent expliquer, en dehors d'une fissure 
des deux feuillets de la vésicule oculaire secondaire, la nature de cer- 
taines plages colobomateuses : 1° aplasie embryonnaire de l’épithéle 
pigmenté et de la choroide, observée par Seefelder chez un embryon de 
poulet ; 2° Lacunes de Vépithéle pigmenté traversées par une proliféra- 
tion du mésoderme choroidien qui s’étale dans lespace sous-rétinien 
(Bergmeister); 3° Prolifération gliale localisée disjoignant l’épithéle 
pigmenté pour se porter vers la choroide aplasique (G. M. Van Duyse), 
toutes lésions créant des plages colobomateuses atypiques en des yeux 
colobomateux, microphtalmes, cyclopéens. 


M. Braxvés (Anvers) et M. Vay Duyse (Gand). — Contribution a 
l'étude des tumeurs de Vorbite. Un cas de chrondro-épithéliome 
de la glande lacrymale (tumeur mizle), 


Le début de la tumeur date de 1911; le premier symptome fut une 
légére adduction de lceil gauche avec diplopie intermittente. On sentait 
au niveau de la glande lacrymale orbitaire une légére tuméfaction dure, 
mobile, non douloureuse au toucher et non adhérente a la peau. 

Rien 4 signaler dans Vhistoire du malade. Pas d’antécédents néopla- 
siques : pas de syphilis ni de tuberculose. 

La tumeur resta stationnaire jusqu’en 1917. A ce moment, elle prit 
subitement une grande extension au point de projeter l’ceil hors de Vor- 
bite. Au moment of Brandés revit le malade, en décembre 1948, la 
tumeur atteignait la grosseur d'une orange. L’ceil pendait sur la joue. 
On ne constatait pas de battements artériels dans la tumeur. 

Procédant 4 Vopération, Brandés fit une large incision au niveau du 
sourcil, el, aprés avoir détaché le fascia orbitalis, il tomba sur une 
tumeur bien encapsulée, lisse, sans aucune adhérence ; il fut facile de 
la « cueillir » dans Vorbite ; aprés hémostase, réunion par plans et gué- 
rison per primam. L’ceil fut eonservé, réduit et maintenu dans Vorbite 
par un pansement compressif. Au bout de six semaines, les fonctions de 
étaient redevenues normales, Le sourcil ayant repoussé, on ne voit 
actucllement aucune trace de Vintervention. 

Aprés avoir pu extraire ainsi la tumeur sans en rien laisser dans 
Vorbite, Brandés se demande si une récidive in loco peut se produire ou 
si cette tumeur peut donner lieu a des métastases. , 

M. Van Duyse qui a fait Panalyse de la tumeur, l'a désignée comme 
chondro-¢pith¢liome avee tendance 4 la prépondérance des éléments 
épithéliomateux. C'est cette particularité qui peut faire craindre une 
récidive. 


M. Vay Ling (Bruxelles). — Trépanation de Cunguis et placement 
un drain en caoutchoue dans la dacryocystite chronique. 


Cette communication a été publiée in exrienso dans le numéro de 


janvier 1920 des Archives. 
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ll. — Varia. 


F. Lavan et J. Grnov. — Inversion du réflexe oculo-cardiaque. 
Signe de compression cérébrale. (Gazette des hépitaux, n° 43, 92° 
année, pp. 668 et suiv.) 


Les auteurs rapportent Pobservation Soudanais soigné pour otite 
moyenne, qui semblait évoluer vers la guérison aprés trépanation, lors- 
qu’apparurent les signes d’abeés cérébral. Une bradycardic trés aceen- 
tuée amena la recherche du réflexe O. C. et amena les constatations 
suivantes : 

1° Leinversion du réflexe quand le cerveau est comprimé par un abces ; 

2° Son retour a la normale, quand Vabeés est drainé. 

Il y a laun fait nouveau intéressant a noter, car, comme le font re- 
marquer les auteurs, la bradycardie accompagnant une affection otique 
mérite une grande importance, mais les appréhensions qu'elle pourrait 
causer sévanouissent devant des guérisons complétes. Au contraire 
Vinversion du réflexe O. C. parait un signe fidéle de compression céré- 
brale, posant d'une facon précise Vindication opératoire. 


A. Cantonnetr. — Le « quatriéme » symptome de la triade d'Huat- 
chinson. (Paris Médical, n° 36, 9° année, p. 132 et suiv.). 


A cété de la kératite interstitielle, de malformations dentaires d'un 
type spécial et @une surdilé a début rapide sans lésions appréciables, 
qui forment la bride, i) est un symptéme fort important, Il'hydarthrose 
chrenique, frappant surtout les grosses articulations soit en provoquant 
une ostéo-arthropathic séche avec déformations osseuses, soit plus fré- 
quemment une ostéo-arthropathie avec hydarthrose simulant ainsi la 
tumeur blanche. Cette forme se distingue de la vraie tameur blanche 
par la constatation dun gonflement osseux, dur avee vraie fluctuation, 
sans contractures ni altitudes vicieuses: Vengorgement ganglionnaire 
manque, les mouvements articulaires sont conservés ou peu génés, il 
n’y a qu’une légére douleur, les fongosités manquent, le liquide est 
clair. 

La fréquence de Vhydarthrose au cours de la kératite interstilielle est 
considérable, surtout quand on se donne la peine de la rechereher dans 
les antéeédents du malade ou que Von sait la rechercher pendant lévo- 
lution de la kératite. Cependant elle peut passer inapercue, surtout a 
cause de son indolence. 

En tout cas Vhydarthrose est autrement importante a connaitre et 
d'une fréquence plus grande que la surdité dans la triade d’Hutchinson, 
de sorte que s'il peut y avoir doute a instituer la tétrade d’ Hutchinson, 
les termes de la triade doivent étre rénovés pour se composer de: kéra- 
lite interstitielle, malformation dentaire speciale, hydarthrose. 
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S. GeorGopoutos. — /Inégalité pupillaire a bascule. (Gazette des 
Hépitaux, n° 40, 92° année, pp. 620 et suiv.) 


Sous cette démarcation auteur rappelle qu'il faut entendre une my- 
driase, qui porte alternativement sur un ceil, puis sur son congénére. 
Il cherche & en expliquer le mécanisme pathogénique. 

Pour lui c'est Virritation de are basilaire, dont le principal condue- 
teur est le sympathique, qui serait la cause de cette anisocorie a bascule. 
La base de cette affirmation repose sur examen de 5 cas de pleu- 
résie ef 2 cas de pneumonie, ot Vinégalité pupillaire 4 bascule a été 
déterminée, 4 condition d’éviter les causes pouvant provoquer le réflexe 
photomoteur ou accommodation, c’est-a-dire en se servant d'un éclairage 
modéré, 

La résorption de l’épanchement suivi de la disparition du phénoméne 
montre en outre que irritation est d’ordre fonctionnel et non orga- 
nique. . 

Quant a expliquer la bilatéralité de Vanisocorie, s’opposant a Vunilaté- 
ralité de la pleurésie par exemple, on ne peut le faire qu’en admettant 
lexistence de voies reliant les deux ares basilaires. D’ailleurs linégalité 
pupillaire du cété opposé a la lésion cause de Virritation est fugage, de- 
mande a étre recherchée avec soin, peut ne durer que quelques heures. 

Les causes enfin, qui peuvent déterminer linégalité pupillaire & bas- 
cule sont avant tout les cas prédisposant 4 une irritation du sympa- 
thique, que cette irritation porte sur les centres cervico-thoraciques 
(P. G. acecompagnée de lésions des centres vaso-moteurs, tabés 4 forme 
cervicale, sclérose en plaques) ou sur ses expansions périphériques (af- 
fections pleuro-pulmomaires, goitre exophtalmique, lésions aortiques, 
lésions utérines). 

G. Cousin. 


NOUVELLES 


Société ophtalmologique du Royame-Uni. 


Président : 8. B. Srony, P. R. C. S. 1. 


CONGRES ANNUEL, 1920. 


Le prochain congrés annuel de la Société se tiendra les jeudi 29 et 
vendredi 30 avril et le samedi 1° mai 1920. 
Les dispositions seront les suivantes : 


Jeudi 29 avril. 


Matin. — A la Société royale de médecine, 1, rue Wimpole, W. |: 
10 heures a 12 h. 30. — Allocution douverture du Président. 
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Aprés-midi. — A VHopital royal d’ophtalmologie de Londres, City 
Road, EC. 1. : 
3 heures. — Réunion clinique. 


Exposition de livres, spécimens de muséum, dessins et portraits appar- 
tenant a Vhopital. 
Le soir. — Les membres dineront ensemble. 


Vendredi 30 avril. 


A la Société royale de médecine, 1, rae Wimpole, W. 1. : 

10 heures. — Discussion sur « le Diabéte dans ses rapports avec les ma- 
ladies des yeux ». La discussion sera ouverte par Sir Archibald Garrod, 
M. R: Foster Moore et le docteun E. Spriggs. Ont également Vintention 
dy prendre part: le docteur Leyton, M. G. Mackau, le docteur Poynton, 
M. P. Hl. Adams, le docteur Cummidge, M. Gray-Clegg et le doctear 
A. Renshaw. 

17 h. 30. — Réunion (affaires. 

20 h. 30, — Mémoires. 


Samedi 1°° mai. 


10 heures. — Visite & Vhopital de S. Margaret Leighton Road, N. W.S. 
L’hopital spécial de PAsile métropolitain pour les cas d’ophtalmie des 
nouveau-neés. 

Discussion sur «le Traitement préventif et traitement de Pophtalmie des 
nouveau-nés ». La discussion sera ouverte par le docteur Gibbon 
Fitzgibbon, chef du « Rotunda Hospital » et M. M. S. Magon. Ont égale- 
ment Vintention de prendre la parole MM. Scharlich, docteur Macrory, 
MM. Sydney, Stephenson, Maitland, Ramsay et J. Wharton. 

Les membres désireux de lire des mémoires, d’exposer des cas ou de 
prendre part aux discussions sont priés de se mettre en rapport le plus 
tot possible avee M. F. A. Juler, 24, Cavendish Square, London, W. I. 

Les mémoires et communications, sujets au jugement du Conseil, 
seront imprimés en entier dans les Transactions. 

Conformément aux réglements, la lecture de mémoires ne doivent pas 
excéder 20 minutes et les exposés subs¢quents 10 minutes; 20 minutes 
sont accordées pour les allocutions d’entrée. Toutes les communica- 
tions doivent ¢tre dactylographiées. 


Le Gérant : Octave Porte 


Paris, Imprimerie E. Arnaut et Cie, 7, rue Bourdaloue. 
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